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L’;OSTEOMY ELITE AIGLUE DES PETITES AILES 
DL SPHENOIDE 


Par le docteur A. CANGE. 
Professeur de clinique ophtalmologique 
a la Faculté de médecine Alger. 


Les phlegmons de Vorbite ont une double origine : le contenu 
ou Ja paroi. 

Les premiers sont la conscquence de linoculation septique de 
son tissu cellulo-adipeux par une plaie pénétrante compliquée 
ou non de la présence d'un corps ¢lranger, par une localisation 
métastatique dune infection générale ou par la propagation, dans 
la profondeur, d'une infection de la loge antérieure (ceil, pau- 
piéres, voies lacrymales). Ce sont les cellulites orbitaires pro- 
prement dites, les phlegmons celluleux des vieuy auteurs ; parfois 
encore, ils succédent & un hématome infecté ou a un kyste 
suppure. 

Les seconds naissent des parois elles-mémes. Or, celles-ci sont 
de structure complexe et variable suivant les points. En haut, en 
dedans et ea bas, la cavilé orbitaire est cernée par les sinus fron- 
taux, ethmoidaux et maxillaires. \ la faveur d'une bulle distendue 
et dchiscente, dune « trépanation spontanée » et pathologique 
d'une paroi, de la mortification secondaire d'une zone osseuse, le 
pus fail irruption de la cavilé sinusienne dans la loge orbitaire. 
Mais d/antres fois, tos est pris d’emblée et pour son propre 
comple il s’agit d’ostéo-périostite aigué primitive. 

Envisagées au point de vue de leur nature, les ostéo-périostites 
sont simples ou spécifiques; mais alors méme qu elles relévent du 


seul processus tuberculeux ou syphililique, elles peuvent revélir 
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le type inflammatoire et pseudo-phlegmoneux. Tout récemment 
encore, et en l'espace de quelques mois, nous recueillions, salle 
Panas, deux observations de malades atteints d’ostéites syphiliti- 
ques du pourtour orbitaire, suivies d’élimination de séquestres, et 
quien avaient imposé, l'une pour une péricystile gangréneuse, et 
autre pour un phlegmon de la région lacrymale. 

En ce qui concerne leur siége, elles peuvent se localiser en 
nimporte quel point de lentonnoir osseux, sans que la symptc- 
matologie, du moins dans ses grandes lignes et dans ses traits 
générauy, en soit sensiblement modiliée. Toutefois, deux formes 
cliniques méritent une mention spéciale: ce sont les ostéites 
marginales et les ostéites apexiennes de lorbite. 

Les premic¢res se caractérisent par la superficialité de leurs 
symptomes ou Vextériorisation rapide de leurs manifestations, 
par absence ou la rareté de leurs complications profondes, par 
la facilité de leur diagnostic et de leur traitement : en somme 
des lésions autant faciales quorbitaires. 

Les secondes tirent leur intérét et leur gravité de leur profon- 
deur, de leur difficile accessibilité clinique et thérapeutique, de 
leur siége dans une région proche de lencéphale of se trouvent 
condensés tant d’organes importants franchissant le canal optique 
et la fente orbitaire. 

La périostite syphilitique de la fente sphénoidale existe a l'état 
Vindividualité clinique, et Rochon-Duvigneaud lui a consacré 
dans les Archives d Og htalmologie de 1806, un magistral article. 
Dés lors, puisque en cette portion du squelette orbitaire peuvent se 
localiser des inflammations chroniques, spécifiques, circonscrites 
et résolutives, il devient évident que rien ne s‘oppose au déve- 
loppement, dans la méme région, de processus ost¢iliques aigus, 
non spécifiques. suppuratifs ou nécrosants. Les traités d’ophtalmo- 
logie nous enseignent, du reste, que l'ostéo-périostile aigué affecte 
une prédilection marquée pour les zones ot se rencontre le tissu 
spongieux, et parmi celles-ci, les petites ailes du sphénoide ont 
les honneurs d'une mention spéciale. Pourtant, aprés avoir relu at- 
tentivement les observations que j'ai pu me procurer, je suis arrivé 
’ cette conclusion qu'il nexiste peut-élre pas une seule observa- 
lion authentique d’ostéite aigué de la fente sphénoidale (1). C'est, 


(1) Dans le Traité de Chirurgie de Duplay et Reclus, Delens éerivait : 
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tout au plus si, dans quelques cas, on peut invoquer la périostite 
phlegmoneuse diffuse suivie de recollement périostique, lostéo- 
my¢lite des nourrissons dont, au dire de Braquehaye, labsence de 
séques'res est un des caractéres habituels ; trop souvent, les ob- 
servations ne donnent aucun renseignement bien précis sur l’exis- 
tence, le siége, les caractéres de los nécrosé. Cependant, il n'y a pas 
de doute : de méme qu'il y a une ostéo-périostite chronique de la 
fente sphénoidale, il existe une ostéomyélite infectieuse aigué des 
adolescents, développée aux dépens des petites ailes du sphé- 
noide. Et avec Vobservation clinique, j'apporte la preuve anato- 
mique, le témoin irrécusable... les séquestres. 


Li nommée Félicie G..., Agée de 16 ans, entre le 26 aodt 1913 a 
Phopital civil de Mustapha, service du professeur A. Cange, parce qu’elle 
est alleinte dexophtalmie de Voril gauche. 

C'est une jeune fille de constitution plutét délieate, bien que lon ne 
reléve aucune particularité pathologique dans ses antécédents personnels. 
Elle a marché a 11 mois, a été réglée & 13 ans, mais toujours irrégulie- 
rement; elle wa jamais loussé, ct na jamais ¢té obligée de s‘aliter pour 
une affection quelque peu importante. 

Son pére est mort, ily a environ 5 ans, a Page de 50 ans, d’épuise- 
ment, nous dit-on, bien quil mail été ni tuberculeux ni cardiaque ; par 
contre, il Glait aleoolique. La mére jouit @une bonne santé: elle n’a 
jamais fait de fausse couche; clle a deux autres enfants: Vainé, un 
garcon de 20 ans bien portant, la plus jeune, une fille de 15 ans, égale- 
ment en bonne santé. 

Crest le 1% 1913, que notre petite malade ressentit les premiéres 
atleintes du mal auquel elle devait suecomber. Elle accusa subitement, 
dans la soirée, des douleurs de téte excessivement violentes qui Vobli- 
gérent & quiller son travail de couturiére et a s‘aliter. Le lendemain, 
cette céphalalgie s’élant sensiblement atténuce, elle se rendait a la féte 
Wun village voisin of elle passa, triste et abattue, la journée et une 
partie de Ja nuit. En regagnant Alger, vers 3 heures du matin, elle 
ful prise soudainement de fiévre élevée, dune sensation généralisée de 
« chaleur brdlante », d'un frisson violent, au point, nous dit-on, de se- 
couer le lit; le reste de la nuit se passa sans sommeil. Bien qu abattue 
et fébricitante, elle voulut néanmoins se lever dans laprés-midi, et c’est 
alors que sa mére constata que Poeil gauche était un peu plus saillant 
que celui du cdté opposé. En outre, les douleurs de la téte étaient reve- 
nues plus intenses qu’auparavant, 


« la minceur des os qui forment les parois de la cavilé, et labsence de 
tissu spongieux dans la plus grande partie de leur étendue rendent peu 
vraisemblable la production dune ostéomyélite primitive, et les altéra- 
tions qu'on constate aprés ouverture des collections purulentes parais- 
sent le plus souvent secondaires ». 
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Dans les jours qui suivirent, Pétalt général resta mauvais ; il y avait 
de Vinappétence, de Vinsomnie, de la fiévre, mais surtout une cépha- 
lalgie frontale, continue, atroce, plus prononcée du este gauche ; pas 
de verliges ui de vomissements. Dautre part, Pexophtalmie se dessinait 
de plus en plus et saccompagnait dune plose progressive de la paupiére 
supéricure correspondante. Son état sageravant, elle se décida & entrer 
& Vhopital, le 26 aodt 113 

Ce qui frappe, lors du premier examen, eest le gonflement diffus de 
toute la région orbito-palpébrale de cote gauche et ee gonflement recon- 
nait une double origine: la tumeéfaction des paupiéres ct la propulsion 
du globe. De fait, les deux paupiéres sont a la fois soulevées et infil- 
trées pour leur propre compte, la supéricure beaucoup plus que Vinté- 
ricure les léguments, gonflés et cedémateux, ont cependant conserve 
un certain degré de souplesse et leur coloration demeure normale. La 
paupiére supérieure est en plose compléte; elle recouvre le globe ocu- 
laire en totalité, et eest a peine, si dans Jes mouvements volontaires 
Wélévation, le voile palpebral esquisse un minime mouvement dasecen- 
sion. En soulevant celui-ci avee le doigt, ce qui est du reste assez fa- 
cile, on constale une exophtalmie prononcée. est) propulsé en 
avant, ef tres légerement en bas. La mobilité du globe est des plus res- 
treintes dans toutes les directions, mais ce sont surtout les mouvements 
Wélevation qui paraissent particuli¢rement entraves ; c'est seulement au 
prix dun effort énergique ct soutenu, quan commandement le globe 
ébauche une bréve excursion. Il existe un certain degre d'hyperémic 
conjonctivale et épibulbaire, mais sans bourrelet chémotique, La 
cornee a conserve son aspect normal : Viris en dilatation moyenne 
est paresseux mais réagit néanmoins la lumiére. La vision est con- 
servee: VPexamen ophtalmoseopique ne décéle aucune altération des 
milieux ou des membranes profondes. Bien entendu, lorsqu’on deé- 
couvre le globe en soulevant la paupiére, on détermine immediatement 
des phénomenes de diplopie. Enfin, la palpation décéle un empitement 
profond, vague, mal limite, ocenpant les parties les plus reculées du 
plafond de Vorbite. 

La température est & 38°,8; la langue est sale, saburrale; il y a de 
Vanorexie, de la constipation, mais pas de vomissements. La malade 
accuse par-dessus tout une céphalalgie atroce, continue, si¢égeant dans 
la région frontale des deux edtés, plus aceusée pourtant a gauche, 
sélendaul jusqu’a la région sincipitale, rendant lout sommeil impossible 
et Pobligeant & pousser dincessants gémissements. 

En raison de Petat général infectieux, de la plose de la paupiére supé- 
rieure, de Vexorbitisme, de Ja limitation des mouvements du globe 
surtout accentués dans le sens de Pélévation, de Vempatement profond 
occupant la région du toit orbitaire, M. le professeur Cange pose le 
diagnostic de « phlegmon profound développé au-dessus et en arriére du 


globe ». Par contre, Pétiologie demeure obscure ect c'est pourquoi il prie 
M. le docteur H. Aboulker, chef du Service oto-rhino-laryngologique 
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de lhopital civil de Mustapha, de praliquer une exploration minutieuse 
de toutes les cavilés annexes ; cet examen demeure complétement neé- 

Les jours suivants, et malgré un traitement symptomatique ct anti- 
phiogistique, Pétat général ue s'est pas sensiblement modifié. La cé- 
phalée est toujours alroce, exaspérée par le bruit ct surtout par la lu- 
miére : la malade a une peur atroce du jour et se tient enfouie et pelo- 
tonnée sous ses couvertures : le pouls est accéléré ; la fievre est élevée 
et le tracé thermométrique tendu, sans oscillations, marque 38°,6 le 
matin et 39° le soir (températures extrémes). La malade est constamment 
baignée de sueurs ; les urines sont rares, non albumineuses. Par 
contre, les phénomenes locaux se sont aceentueés et surtout se soul pré- 
cisés. A Pempatement profond et diffus du début a suceédé une tumé- 
faction cireonscrile, relativement superticielle, du volume et de la forme 
dune amande, accolée a la parol supéricure de Porbite avee laquelle elle 


_Septe 


semble se confondre. Elle est dure, rénitente, douloureuse a la pres- 
sion, non réduetible ; ajoutons encore que la palpation bi-digitale ne 
procure pas netlement la sensation de fluctuation. 

Liintervention simposait: elle ful) pratiquée le 30 aott 1913. Une 
longue incision fut @abord coudute le long de la limite inférieure du 
sourcil et menée @emblée jusqu'au rebord orbitaire ; puis le bistouri fut 
plongé dans la profondeur, en pleine masse suspeete, la pointe orientée 
en haut et en arriére, en longeant la paroi osseuse ; & ce moment, la 
lame se couvrit dune grosse goulte de pus. Par la fente de ponclion, 
une pinee de Kocher fut alors introduite fermée, puis retirée largement 
ouverte, de facon a agir a la maniére du dilatateur-goutliére et a 
agrandir, sans dommage pour les organes voisius, orifice 
On donna issue 4 un bon verre a madére dun pus jaunatre, bien 
mélangé de quelques grumeaux blanchitres. La eavité qui s’enfoneait 
profondément, au contact immédiat de la paroi supéricure, fut netloyée 
Vaide de tampons montés; Vos paraissait: partoul recouvert de son 


périoste et Vou ne trouva pas de point dénudé. Deux drains aceolés en 
canon de fusil furent ensuite placés jusque dans la profondeur de Vorbite. 
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Pour finir, un large pansement antiseptique humide fut appliqué sur 
toute la région. 

A la suit+ de cette intervention, il y eut une légére amelioration des 
phénom*nes locaux, mais Pélat général resta sensiblement le méme. La 
eéphalalgie persistait Loujours aussi violente ; la malade Glait en proie 
A des sucurs profuses; la langue était séche, saburrale, Vinappétence 
absolue, la soif vive; il y avait surtout une constipation opiniatre qui 
nous obligeait 4 recourir aux purgatifs et aux lavements ; enfin la tem- 
pérature ne baissait pas. Le soir de Vintervention la colonne mereu- 
rielie s‘Gtait méme élevée a 39°,2. Les 5 et 6 seplembre, survenaient deux 
brusques ascensions thermométriques atteignant 40°,6. Et cependant 
Pétat local allait en s’améliorant ; les accidents inflammatoires de Vor- 
bite eédaient peu a peu; les drains fonctionnaient bien: il my avait pas 
de rétention purulente ; nGanmoins, nous preserivions des lavages du 
foyer opératoire. 

A ce moment, le professeur Cange obligé de s’absenter, confia son 
service & un assistant et e’est la raison pour laquelle des renseignements 
précis ct détaillés manquent sur les événements qui marquérent: les 
jours suivants. Nous savons toulefois que si les accidents locaux évo- 
luérent réguliérement et progressivement vers la résolution, Vattention 
du médecin fut cependant attirée, un matin, par Papparition de mani- 
festations méningo-eneéphaliques qui Vineitérent a pratiquer, le 16 sep- 
tembre, une ponclion lombaire exploratrice au cours de laquelle on 
relira cing centimétres cubes Wun liquide louche, manifestement 
hypertendu. Désormais, la malade considérée comme plus médicale que 
chirurgicale, fut évacuée salle Bouillaud (service du professeur Crespin 
Et voiei, @aprés les notes qui nous ont été remises, quelles furent les 
suites de Vaffection. 

Le lendemain de Ventrée dans la salle Bouillaud, le 19 septembre, on 
constate un syndrome méningé trés net: raideur de la nuque, signe de 
Kernig, paralysie des pupilles. La eéphalalgic est tres violente, généra- 
lisée, mais & siége sus-orbitaire prédominant et égale des deux edtés. I 
n’y ani vomissements, ni constipation. La température est & 38°,5 et os- 
cillera autour de ce chiffre pendant plusieurs jours. Le pouls bat au 
voisinage de 150. 

On retire immeédiatement 10 centimétres cubes de liquide céphalo-ra- 
chidien qu’on trouve trés hypertendu et trés trouble. A Pexamen eyto- 
logique, on constate une polynueléose intense, avec polynucléaires non 
allérés ; il y a également de Valbumine. L’examen bactériologique est 
négatif el les cnsemencements restent stériles. 

Les urines ne renferment ni suere, ni albumine, ni urobiline. 

Traitement : bains chauds @ 40° trois fois par jour, injection de 
20 centim*tres cubes de sérum antidiphtérique @abord, puis de 20 cen- 
limétres cubes de sérum antistreptococeique le 21 septembre. 


Le 21 septembre également, on pratique une nouvelle ponction lom- 


baire qui raméne un liquide clair, non hypertendu, dépourvu de polynu- 
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cléaires ; dans le culot, dailleurs peu abondant, on trouve seulement 
des lymphocytes en forte proportion et quelques mononucléaires. 

A partir du 22, le syndrome méningé va en satténuant progressive- 
ment : la céphalalgie disparait la premiére, puis le signe de Kernig, et 
enfin la raideur de la nuque ainsi que les phénom*nes pupillaires. 

Le 25, on note la disparition compléte de tous les signes (irritation 
méningée ; Pétat général est satisfaisant: la malade est’ éveillée, con- 
sciente; les derniéres nuits ont été bonnes. Toutefois la température 
reste élevée et prend, a partir de ce jour, le type des grandes oscillations 
ascendantes. Cette élévation thermique est due a des accidents dinfee- 
tion locale, survenus au niveau de la cuisse gauche, dans Ja région ot 
a été pratiquée la derniére injection de sérum antistreptococcique. 

A la rougeur ect a Vempatement douloureux des téguments a succédé 
une collection purulente qui fut @abord ponctionnée et dans laquelle 
on injecta de la glycérine iodoformée (27 septembre) mais devant Vascen- 
sion croissante de la colonne mercurielle, on dut pratiquer le 29, Vinei- 
sion large suivie de drainage, ce qui amena immeédiatement une chute 
brusque de la température. 

Jusqu’au 4 oclobre, Pétat général reste rassurant malgré des oscilla- 
tions thermiques prononcées, 

Le 4 octobre, se produit une chute de température qui de 39°,4 tombe 
brusquement & 36°,8, ct c'est & peine si a partir de cette date, jusqu’au 
jour de la mort, nous verrons s’esquisser une légéere gradation ascen- 
dante du traeé; en tout eas, la colonne mercurielle ne dépassera pas 38° : 
done pas de fiévre. 

En coincidence avec cet abaissement subit de température apparais- 
sent trois particularités importantes: la réapparition de la eéphalée, 
moins intense qu'au début mais plus gravative, semble-t il, Vaccélération 
du pouls qui bat & 100, et surtout un affaissement général rapide et 
considérable. 

Le 6 octobre, Pétat de dépression s'est encore prononeé : la malade 
est‘somnolente et indifférente & ce qui entoure ; elle refuse toute nour- 
riture. L’intelligenee, quoique obscurcie, est conservée, car elle finit 
par répondre avee netteté aux questions pressantes qu'on lui adresse. 
Température ; 37°,4 — pulsations : 84. Une ponction lombaire, pratiquée 
ce jour méme, raméne un liquide légérement louche, trés hypertendu, 
renfermant des polynucléaires, sans altérations évidentes. Les ensemen- 
cements pratiqués demeurent stériles. 

Le 7 octobre, Vétat est plus grave, la stupeur plus marquée. Il nexiste 
aucun signe de méningite, sauf une paralysie des pupilles. 

Le 8 octobre, nouvelle ponection lombaire: le liquide recueilli est 
clair, non hypertendu. Dans la nuit, mort douce sans agonie. 


Pour compléter cette observation, nous ajouterons que le 7 octobre, 
date a laquelle il reprit son serviee, M. Cange fut conduit a visiter la 
malade. Si son état général Glait inquiétant, par contre Pétat local était 
salisfaisant. Toute la région avait réeupéré sa souplesse normale ; leeil 
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avail repris sa place dans Vorbile ; le globe avail retrouvé toute sa mo- 
bilité ; seule, persistait une plose incompléte de la paupi¢re supérieure. 
Bien que examen ophtalmoscopique wedt pas été pratiqué & ee me- 
ment, Glait logigque dadmettre que les membranes profondes et le 
optique étaient pas allérés car la malade déclara spontanément : 
« Mais je vois trés bien de cet ceil. » Toutefois, une fistule suppurante 
oceupait Pangle supéro-externe de Vorbite. Eu raison de cette fistulisa- 
tion persistante et des accidents généraux et eueéphaliques, M. Cange 
pensa a un foyer de nécrose profonde, occupant les parties les plus re- 
culées de Vorbite. prit le parti « Haller voir » et fixa la date sur- 
lendemain pour un examen plus approfondi et pour Vintervention qu'il 
se proposail de pratiquer par la voie orbitaire. Nous avons vu que la 
malade décéda la veille du jour de Popératiou. 

A quelle complication avail-elle succombé Loautopsie, pratiquée 
dans des conditions qui en excusent les lacunes, devait nous Vap- 
prendre. 

\ulopsie. — Cédant finalement a nos sollicitations répetées, la mére 
nous autorisa & pratiquer Pautopsie, la condition qu'elle serait’ par- 
tielle et quelle naurait lieu qu’au dernier moment. Ce fut done dans 
les courts instants qui préeédéerent la levee du corps, alors que le clergé 
attendail & la porte, que le cadavre ful extrait de la biere et que le 
crane ful ouvert. 

Aprés ablation de la calotte cranienne et incision de la dure-mére, le 
cerveau apparut, Aueune particularité pathologique ne se montrait au 
niveau de la convenilé peul-etre y avail-il une légére turgeseence vei- 
neuse, La face inférieure ful examinée a son tour. Suecessivement, au 
fur et & mesure de leur apparition, la face orbitaire des lobes Trontaux, 
puis les lobes Lemporaux furent inspectés avee soin sans que nous puis- 
sions découvrir la moindre réaction basilaire, vasculaire, méningée ou 
cérébrale. Alors que faisaut basculer le cerveau en arriére, nous venions 
Wineiser Ja tonte du ecervelet & son insertion sur la eréte supérieure du 
rocher, le lobe temporo-splénoidal du cété gauche éclata subitement et 
~alfaissa comme sil avait été brusquement dégonflé en meme temps 
une quantité abondante de pus verdatre, un quart de verre environ, se 
répandait dans la fosse cérébrale moyenne. Leabees qui venail: ainsi de 
« se erever » oceupail la pointe du lobe temporal ; son siege étail: sous- 
cortical, son volume celui dun petit auf de poule ; ses limites présen- 
laient un aspeet sale, grisatre, pulpeux, presque pulrilagineux. Des 
coupes multiples, orientées dans tous les seus de Pencéphale, ne mirent 
en évidence aucune autre lesion méningo-cncéphalique : il s'agissail 
bien et exclusivement dun abeés volumineux et solitaire. 

Lvexamen de la base du erane, apres asséchage de la région acciden- 
tellement inondée par le pus, ne montrail & premi¢re vue aucune abte- 
ration. Cependant, une chose nous frappa; toujours du cote gauche, a 
la limile la plas reeulée de Vélage antérieur, au niveau de la partie 


moyenne du rebord postérieur des petites ailes du sphéneide, a un cen- 
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timétre environ en dchors des apoplyses clinoides antérieures, la dure- 
mére avail perdu son aspect blane-nacré normal. IL avait cependant a 
ce niveau, ni exsudat, ni dépoli, ni soulévement, mais une teiute jaune- 
paille, une zone ambrée des dimensions (une piéee de 50 centimes qui 
trahissait évidemment une lésion sous-jacente. Avee la pointe du scalpel, 
nous praliquons le débridement de la région suspecte; au lieu de ren- 
contrer le plan osseux résistant, nous arrivons sur des tissus curs, 
épaissis, tendus « comme une peau de tambour ». Nous pénétrons alors 
dans une cavilé, d ailleurs limitée, & peine suppurante, remplie surtout 
de fongosités et Wo nous extrayons suecessivement trois séquestres. 
Cette cavilé, cette caverne devrions-nous dire, hermétiquement 
close en dehors, en arriére et en dedans ; était’ en avant seulement 
que le stylet parvenait a sinsinuer, en longeant la paroi supérieure de 
Vorbite, dans une direction correspondant précisément au trajet fistu- 
leux, pour se faire jour au niveau de son orifice externe. 


En résumé, une adolescente de 16 ans est prise brusquement, 
en pleine santé, dun frisson violent et prolongé, dune fiévre 
élevée, d'une céphalée atroce dans laquelle interviennent sans 
doute le retentissement méningé de voisinage, mais aussi la dou- 
leur excruciante de Pétranglement osseux ; une collection puru- 
lente se constitue dans la profondeur de Vorbite et se rapproche 
des plans superficiels; aprés incision et évacuation de celle-ci, 
les accidents généraux persistent un certain temps tandis que les 
phénoménes locaux samendent et que s’ouvre Vinterminable 
période de fistulisation secondaire. Tout cela, on en conviendra, 
cadre déja assez bien avec ce que nous savons de la symptoma- 
tologie et de Pévolution de Vostéomyélite aigué des adolescents. 
Puis, a celle premiécre période succéde une seconde, caractérisée 
par les reactions de la séreuse méningée et infection de la sub- 
stance cérébrale, au sein de laquelle se collecte, en plein lobe 
temporal, un volumineux abcés circonscrit qui entraine la mort. 
Kt, Pautopsie, nous découvrons la lésion osseuse originelle 
occupant, a la partie la plus reculée de Vétage antérieur de la 
base du crane, Fextréme pointe de Vorbile. Du foyer de nécrose 
nous extrayons trois séquestres, sans que nous puissions préciser, 
ce qui oa dailleurs qu'un intérét secondaire, sil s'agit dun 
segment neécrosé fragmenté ulléricurement par le travail de 
resorption ou de portions osseuses frappées isolément » Gan- 
golphe.) Le plus petit est en totalité arvondi, irrégulier et déechi- 


queté; mais les deux plus grands, les plus importants, sont 
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pathognomoniques et présentent tous les caractéres des « sé- 
questres primitifS » au sens qu’Ollier attribuait 4 ce terme. 
Morts, ils reproduisent la coloration, la consistance, la forme 
méme des portions correspondantes de los vivant : l'un aplati, 
presque lamellaire, répond 4 la partie la plus mince des petites 
ailes ; autre, allongé, incurvé, dessine la courbe mousse et régu- 
liére du rebord postérieur des apophyses d'Ingrassias. Ils possé- 
dent tous les attributs des séquestres ost¢omyélitiques : blancs, 
durs, compacts, lisses sur une face, d'aspect gothique sur l'autre, 
et dans lesquels los foudroyé par la toxi-infection, frappé de 


mortification instantanée, n'a pas ¢lé remanié par les processus 
contraires de lostéite raréfiante ou condensante. | Voir fig.) 

Voila bien la piéce & conviction! voila enfin, solidement établie 
sur les données de la clinique et la confirmation de l'anatomie- 
pathologique, lexistence de Postéomyélite aigué des adolescents 
développée au dépens des petites ailes du sphénoide. 

Rien que pour cela, ce fait méritait les honneurs de la publica- 
tion et nous pourrions borner 1a notre article. Nous ajouterons 
toutefois quelques considéralions pour souligner certains points, 
qui, pour n’avoir pas importance du précédent, ne sont cepen- 
dant pas, dans un autre ordre didées, dépourvus d’intérét. 

La périostite syphilitique de la fente sphénoidale et du canal 
optique deécrite par Rochon-Duvigneaud est caractérisée par trois 
ordres de symplomes : moteurs, sensilifs et sensoriel, c’est-a-dire 
l° par une ophtalmoplégie totale, extrinséque et intrinséque, 


compléte ou presque complete; 2° par une anesthésie de la cornée 
et du territoire cutané et muqueux de Ja branche ophtalmique de 
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Willis ; 3° par des lésions papillaires inconstantes (névrite ou 
stase), pouvant aboutir 4 lamaurose définitive. A cette triade 
sympltomatique, il y a lieu d’adjoindre un caractére négatif, qui 
a son importance : celle affection « ne s'accompagne pas d’exoph- 
talmie et desuppuration comme cela peut arriver avecles gommes, 
nide la formation de séquestres osseux A craindre avec les os- 
téiles. » 

\insi que nous venons de le dire, les lésions du nerf optique 
sont inconstantes et ce fail Lrouverait son explication dans une 
localisation plus étroite deslésions qui respecteraient alorsle canal 
optique. Dans notre observation, nous avons noté lintégrité de 
la papille, et les constatations nécropsiques nous ont montré que 
les Iésions étaient limitées au de la fente sphénoidale. 

Dans les cas envisagés par Rochon-Duvigneaud, il s’agissait de 
périostite simple ; dans notre observation au contraire, nous 
avons constaté — et cela découle de la nature méme des Iésions — 
de Vexophtalmie et de la suppuration. L’exophtalmie se montra 
méme comme une manifestation précoce, ce qui n’a rien de sur- 
prenant, quand on se rappelle la rapidité avec laquelle se consti- 
tuent les volumineuses collections purulentes de lostéomyélite 
infectieuse des adolescents. Il semble méme, A en croire les ren- 
seignements qui nous ont été donnés, qu'elle ait devancé les pa- 
ralysies oculo-motrices et la diplopie qui est leur résultante, pa- 
ralysies dans la genése desquelles intervenaient la compression 
des nerfs dans la fente orbitaire, leur refoulement par Tabcés 
collecté et leur englobement par Foedéme mécanique et inflamma- 
toire circumvoisin. 

Brissaud, dans ses Lecons cliniques, aprésavoir rappelé que dans 
le cas @ophtalmoplégie unilatérale totale et compléte deux hy- 
pothéses seulement sont a envisager: la destruction de la colonne 
motrice du cété correspondant ou la compression des nerfs a 
leur pénétration dans Vorbite (1), ajoutait: « Ce n'est guére qu’au 
niveau de la fente orbitaire que les nerfs moteurs du globe peu- 


(1) Foixa décrit un « syndrome de la paroi externedusinus caverneux » 
caraclérisé par une ophtalmoplégie unilatérale progressive débutant 
par la VI* paire, s’étendant rapidement aux III* et IV* et s'accompagnant 
de douleurs dans le territoire de lophtalmique Ce syndrome reconnai- 
trait pour cause soit une lésion hypophysaire, soit une lésion sphénoi- 
dale ou bien encore une lésion du lobe temporal (Bull. soc. méd. des hi- 


pitaur, 12 nov. 
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vent étre lésés dans leur ensemble. Or, semblable localisation im- 
plique nécessairement une compression de la veine ophtalmique; 
et alors on observe toujours un certain degré d’exorbitisme. En 
outre, il nest pas rare de remarquer, si lon y prend garde, une 
anesthésie ou une hyperesthésie du territoire cutané innervé par 
la branche ophtalmique. Vous verrez un exemple de ce symp- 
tome dans une intéressante observation de Stower ot un abees de 
la cavilé orbilaire avait produit une ophtalmoplégie totale, avec 
rougeur conjonctivale et anesthésie de la cornée, de la paupicre et 
de la région frontale. » Ll aurait été intéressant d@interroger chez 
notre malade la sensibilité de la cornée et celle du vaste territoire 
cutané et muqueux innervé par les trois rameaux de la branche 
ophtalmique : nous avons malheureusement omis de le faire. En 
apportant ici la confession de notre faute, nous avons lenu a in- 
sister sur un signe clinique dont la recherche systématique s’im- 
pose désormais, et dont la valeur n'est pas a négliger dans le 
diagnostic si souvent difficile et trop longtemps imprécis des af- 
fections du fond de Vorbite. La chirurgie générale nous fournit, 
par ailleurs, de nombreux exemples des avantages que procure, 
dans lanalyse des lésions profondes, la recherche des altérations 
de la sensibililté superticielle. Mentionnons seulement Panesthésie 
de la branche cutanée du circonflexe dans les traumatismes de 
léepaule (Th. Anger Vhyperesthésie de la paroi abdominale au 
cours des affections péritonco-appendiculaires, Vanesthésie du 
mentonnier au début des ostéites du mavillaire inférieur (EF. 
Vincent), Vhypoesthésie du territoire cutané du crural et du ra- 
dial dans les arthrites du genou ou du coude Chavigny). 

Cetle observation peut élre considérée comme un exemple de 
méningile puriforme asepltique récidivante ou a rechutes. \ deux 
reprises différentes, s¢parées par un assez long intervalle, le 
liquide céphalo-rachidien retiré trouble, se montra clair a la pone- 
tion subséquente ; en outre les leucocytes ctaient inaltérés. Ce qui 
caractérise, en effet, ce genre de réactions méningées, c'est peut- 
étre moins Tabsence de microbes reconnaissables 4 Vexamen 
direct et aux résultats négatifs des cultures et des inoculations, 
que Vintégrité des polynucléaires conservant leurs contours nets 
et réguliers, leur protoplasma homogéne et finement granuleux, 


leur noyau intact avec sa délicatesse structurale et ses aflinités 


tincloriales. 
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Elles relévent de processus pathologiques nombreux et variés. 
C’est ainsi qu'on les a vu accompagner cerlaines lésions mécani- 
ques (ramollissement par thrombose ou embolie non septiques), 
survenir au cours d’infections générales et de certaines toxémies 
(urémie, intoxication oxycarbonée, etc...), succéder méme A des 
injections thérapeutiques intra-rachidiennes (cocaine, sérum), 
Mais, une place a part doil ¢tre réservée aux méningites puri- 
formes asepliques concomitantes dune Iésion infectieuse para- 
méningée et notamment d'une suppuration cranio-encéphalique. 
La lésion originelle, qui va déclancher ce molimen diapédétique, 
peut agir localement, in situ (lepto-méningite enkystée), de 
dehors en dedans (abcés extra-dural), ou de dedans en dehors, 
(abcés intra-cérébral.. Dans cetle derniére éventualité : « on doit 
admettre le passage 4 travers les parois de Vabcés encéphalique, 
de toxines qui viennent irriter les méninges corticales. D'ailleurs, 
les limites des abces encéphaliques ne sont pas absolument pré- 
cises : tout autour, existe une zone dencéphalite wdémateuse, de 
congestion péri-inflammatoire, quis étend jusqu'a la méninge et 
peut méme Venglober » Passol) avec cetle réserve, toutefois, 
quil n'y ail pas pénétration directe des germes dans les espaces 
sous-arachnoidiens. Il est possible encore, que ces divers facteurs 
s‘enchainent, se suce¢dent ou se combinent, et qu’ils agissent iso- 
kément et successivement, ou simultanément et conjointement 
les uns avec les autres. 

Peut-¢tre, dans notre observation, les poussées récidivantes de 
méningite puriforme aseplique furent-elles en rapport avec les 
phases évolutives du mal et en marquérent les deux Glapes repré- 
sentées par Vabeés extra-dural dabord, par Vabcés intra-cérébral 
ensuite; en Pabsence de tout signe de localisation, nous ne pou- 
vons rien affirmer de posiltif. 

Quoi qu'il en soit, ces réactions méningées aseptiques, consta- 
tées au cours des suppurations cranio-ene¢phaliques, sont loin 
de comporter toujours le pronostic bénin, habituel aux ¢tats 
meéningés aigus primitifs avec réaction puriforme. Dans sa thése 
inaugurale, a laquelle je viens de faire déja des emprunts, Passot 
abordant la question des méningites puriformes aseptiques 
Worigine olique, insistait sur ce fait que si la guérison peut sur- 


venir aprés un stade de méningite séreuse de retour, la mort peut 


résulter de Ja transformation d'un état aseptique en méningile 
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septique, ou du développement soit dune philébite des sinus, 
soit d'un abeés cérébral. En outre, il rappelait, ace propos, qu'il 
y a des méningites septiques 4 polynucléaires intacts et, inver- 
sement aussi, des méningites aseptiques A polynucléaires altérés. 
Sans doute, de ces faitscontradictoires des ex plications rationnelles 
ont été données ; n’importe qu’en pratique, « dans les méningites 
‘ toxines microbiennes, la loi de lintégrité des polynucléaires ne 
trouve plus son application aussi rigoureuse, et doil étre discultée ». 
Devant VFinconstance et Vinfidélité des résultats fournis par lexa- 
men cytologique, il estimait indispensable de revenir aux recher- 
ches bactériologiques, et de leur accorder un role prépondérant. 

Le probléme a été repris et développé par Weissenbach ct ses 
collaborateurs quien ont cherché la solution dans Vanalyse chi- 
mique du liquide céphalo-rachidien et notamment dans le dosage 
de Talbumine. En régle générale, les épanchements purulents 
sepliques se traduisent par une augmentation du nombre des 
polynucléaires coincidant avec une élévation parfois considérable 
du taux de lalbumine. Au contraire, dans les épanchements pu- 
riformes aseptiques, on constate augmentation du nombre des 
leucocytes et Pabsence d’hyperalbuminose : c'est ce qu'on a ap- 
pelé la dissociation albumino-cytologique par hypercytose, dont 
on a fait la caractéristique de cette variété d’épanchements. 

Mais voici que d'autres recherches ont établi : 1° qu'il y a des 
meéningites puriformes aseptiques of le taux de Talbumine est 
augmenté dans des proportions comparables 4 celles des ménin- 
giles sepliques; 2° que certaines affections cranio-encéphaliques 
peuvent donner, a la ponction, un liquide céphalo-rachidien pré- 
sentant une réaction cellulaire normale en méme temps qu'un 
exces d’albumine ; c'est cette réaction que l'on a qualifi¢e, par 
opposition a la précédente, de dissociation albumino-cytologique 
par hyperalbuminose. Or, au nombre de ces affections, figure 
Vabeés cérébral abeés olitiques, abeés traumatiques). Dans 
lobservation rapportée par Weissenbach et Audibert, hyperal- 
buminose fut constante, de taux variable et sans relation avec 
les poussées leucocytaires; l'on observa méme la dissociation 
albumino-cytologique par hyperalbuminose. Et ces auteurs con- 
cluent 4 Vexistence de deux variétés d’épanchecments puriformes 
asepliques : les uns, relevant d'une cause ¢phémére, de pro- 
nostic bénin, of la réaction leucocytaire est pure et la quan- 
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lité d’albumine normale; les autres, symptomatiques d'une 
lésion cranio-encéphalique en activité, ot les effets du processus 
s’additionnent et dans lesquels on rencontre, avec Vhyperleuco- 
cytose 4 polynucléaires intacts caractéristique, d'autres manifes- 
tations de la lésion comme, par exemple, [hyperalbuminose. 
« Les liquides puriformes avec albumine normale ou peu élevée 
sont la caractéristique cylo-chimique des « élats méningés aigus 
curables » dont la cause ful éphémére; ils sont de pronostic, 
immeédiat et éloigné, bénin. Les liquides puriformes avec hyper- 
albuminose sont la caractéristique des étals méningés symplo- 
matiques d'une lésion suppurative ou non, cérébrale ou para-mé- 
ningée, en évolution », (Weissenbach et \udibert.) 

Les enseignements qui découlent des recherches de MM, Weis- 
senbach et Audibert présentent un réel intérét; ils sont malheu- 
reusement postérieurs de plusieurs années A Vobservation que 
nous publions. Mais méme, les eussions-nous connus a cette 
époque, que vraisemblablement nous nen aurions tiré aucun 
profit au point de vue de lintervention projelée et que nous n'au- 
rions en rien modifié, si nous en avions eu le temps, la ligne de 
conduite que nous nous ¢tions tracée. La seconde poussée de mé- 
ningile puriforme aseptique, — eut-elle été accompagnée d’hyper- 
albuminose, — ne comportail d’autre signification, suivant les 
termes mémes de ces auteurs, que celle d'un « état méningé, 
symptomatique d'une lésion suppurative ou non, cérébrale ou 
para-méningée, en évolution ». Elle ne nous renseignait nulle- 
ment, je wirai pas jusqu’a dire sur la nature dailleurs évidente 
de celle-ci, mais sur son si¢ge, ce qui devenait le point capital. 
Et en présence du mulisme absolu, quant 4 la localisation, de la 
lésion cérébrale en évolution, n’étions-nous pas fondés a incliner 
notre diagnostic et 4 orienter notre action chirurgicale, de pré- 
férence vers une des complications suivantes : une rétention pu- 
rulenle par suite du fonctionnement défectueux de la fistule, un 
réveil de virulence d'un foyer mal éteint, une poussée d’ostéo- 
myélile prolongée. 

Dés lors, guidés par le stylet conducteur, nous serions arrivés, 
par voie orbitaire, en nous aidant au besoin d'une résection os- 
seuse lemporaire ou permanente de la paroi externe, jusqu’au 
foyer extra-dural, que nous aurions débarrassé de ses séquestres, 


expurgé de son pus et de ses fongosités. A quoi cela aurait-il 
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servi, puisque dans la profondeur, 4 notre insu, l'abcés encépha- 
lique poursuivail sournoisement son couvre de mort? 

Les abcés endocraniens constituent une complication plutot 
rare, mais pourtant connue, des ostéo-périostites orbitaires. Les 
observations qui en ont été publi¢es nous ont appris quils peu- 
vent ¢tre : extra-duraux, intra-duremériens, intra-cérébraux. 

L'abees intra-cérébral est le plus souvent unique et occupe, en 
général, dans Uhémisphére correspondant, une région du cerveau 
proche du foyer osseux originel. Son si¢ge de prédilection est le 
lobe frontal, ce qui s'explique sans doute par la plus grande fré- 
quence des lésions de la votite orbitaire. De fait, dans les quelques 
observations of on Ta vu se développer dans d autres terriloires 
de Veneéphale, il affectait toujours une corrélation étroite avec 
des lésions osseuses de topographie différente. \insi, il y aurait 
lien détendre aux complications cérébrales des lésions erbi- 
taires, la loi que Kérner a formulée pour les complications 
endocraniennes des oltites. Cetle notion ma pas seulement un 
intérét anatomique; elle comporte une indication opératoire 
d’autant plus précieuse que Pabcés da pole temporal se développe 


précisément dans une des zones muettes du cerveau. 


ETUDE SUR LA REACTION DE TOLRNAY 


Par 
L. CHENET el A. NOYER 
Professcur suppleant a interne de PHdtel-Dieu de 
de Médecine de Rennes. Rennes. 


La pupille et ses modifications ont été Gtudiées depuis fort 
longtemps et de fagon systématique, aussi connaissons-nous ses 
reactions la lumiére, 4 la convergence, a attention, & la dou- 
leur, aux collyres, ainsi que les phénomeénes décrits sous les 
noms dirrégularité pupillaire, dinégalité pupillaire, ete. 

Cependant, deux communications du docteur A. Tournay a 
I Académie de Médecine, aux séances du 22 mai 1917 et du 3 deé- 
cembre 1918, mettaient en évidence un fail passe inapercu jusqu’a 


ce jour: Vinégalité pupillaire normale, physiologique, dans le 


regard lateral. 
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“ Pour que les yeux puissent voir mieux’ 
B. & L. 0. 


SOCIETE D’OPTIQUE TELEGIC 


7, Rue Pastourelle, PARIS 


Tél. : Archives 17-69 ‘+ Adresse Télégr. Telegic-Paris 


Laboratoire d’optique a Joinville-le-Pont 


Monsteur Le Docreur, 


ETANT CONVAINCUS DE LA GRANDE IMPORTANCE (TANT POUR LA VUE DE 
VOS CLIENTS QUE POUR VOTRE BONNE REPUTATION) DE LA FAGON RIGOUREU- 
SEMENT EXACTE AVEC LAQUELLE VOS ORDONNANCES DOIVENT ETRE EXECUTEES, 
NOUS AVONS L’HONNEUR DE VOUS INFORMER QUE NOUS AVONS FAIT INSTALLER, 
POUR LA PRODUCTION DES VERRES OPHTALMIQUES, DES LABORATOIRES SPE- 
CIAUX D'OPTIQUE, CONTENANT LES APPAREILS LES PLUS PERFECTIONNES DU 
MONDE ENTIER. 

CES VERRES, DONT LA COMPOSITION CHIMIQUE ET LA COURBURE OPTIQUE 
PRECISE SONT IRREPROCHABLES, SONT VERIFIES AVANT LEUR LIVRAISON PAR 
DES INGENLEURS CHIMISTES D’ ELITE, SPECIALISES DANS L’ OPTIQUE MEDICALE. 

Nous NOUS EFFORGONS DE RENDRE LA HAUTE VALEUR SCIENTIFIQUE DE 
NOS VERRES OPHTALMIQUES DIGNE DE VOTRE APPROBATION ET DE CELLE DE 
LA SCIENCE OPHTALMOLOGIQUE. 

EN PRESCRIVANT VOrRE OPTICIEN D'BXECUTER VOS ORDONNANCES AVEC 
DES VERRES OPHTALMIQUES DE LA Socitre TELEGIC, trets eve Les 
TELEGIC, verres pouBLe rover invisipLte; STANTORIC, verres 
\ COURBURES TORIQUES COMPENSEES POUR LA CORRECTION DE L’ASTIGMA- 
tisme, TORISCOPIQUES, erc., vous serez CERTAIN QUE VOTRE 
CLIENT AURA LES VERRES LES PLUS PARPAITS QUE LA SCIENCE D OPTIQUE 
PUISSE PRODUIRE. 

NOUS SOMMES A VOTRE DISPOSITION POUR TOUS RENSEIGNEMENTS RELA- 
TIFS AUX VERRES OPHTALMIQUES. 


Sociére Optigue TELEGIC. 
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MASSON ET C* EDITEURS 


} LIBRAIRES DE L ACADEMIE DE MEDECINE 


120, BOULEVARD SAINT-GERMAIN, PARIS 


MANUEL 


DE 


OCULAIRE 


PAR | 


F. DE LAPERSONNE A. CANTONNET 


Professeur de Clinique ophtalmologique = Chef de Clinique ophtalmologique. ‘ 
a la Faculté de medecine de Paris 


Ce livre ne s‘adresse pas seulement aux Ophtalmo- 
logistes et aux Neurologistes, il permet aux Médecins 
non spécialistes de reconnaitre les manifestations 


oculaires nerveuses de telle ou lelle affection générale ; 
par elles ils arriveront a un diagnostic précoce et pour- 
ront élablir une thérapeutique rationnelle. 

Ce manuel est suivi d’un index dans lequel le lecteur 
trouve rapidement toutes les indications nécessaires a 
l'étude d'une question de neuropathologie oculaire. 


4 volume in-8° de vi + 368 pages avec 106 figures dans le texte. © fr. 50 net. 
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Ces deux communications semblent n‘avoir pas été remarquées 
comme elles le méritaient par les ophtalmologistes, les physiolo- 
gistes et les neurologistes. 

C'est seulement le I mars 1921, plus de deux ans aprés les 
communications du docteur Tournay, que fut discutée, a la So- 
ciété d’ophtalmologie de Paris. une communication du doc- 
teur Caillaud sur : « L’anisocorie dans le regard latéral, observée 
chez un millier de malades », 

MM. Coutela et Mare Landolt appuyérent cette communication, 
déplorant que « les faits remarquables observés par M. Tournay 
n’aient pas plus vivement attiré attention des oculistes » et nous 
ne pouvons mieux faire que de nous associer aux paroles sui- 
vantes de M. Coutela: 

« IL nous parait étonnant, a nous spécialistes, pour qui l'explo- 
ration des pupilles est chose banale, qu'un phénoméne aussi évi- 
dent ait pu n’étre constaté pour la premiére fois qu’en 917, sans 
jamais, 4 ma connaissance, avoir ¢té signalé auparavant. Ceci fait 
le plus grand honneur a lesprit d’observation de M. Tournay, 
neurologiste et physiologiste distingué, Ces travaux ne figurent 
dans aucune des publications de la spécialité : les recherches de 
Caillaud et celles qui ne peuvent manquer de s'en suivre les fe- 
ront connaitre des ophtalmologistes et permettront d’en appreé- 
cier la réalité. » 

Depuis une année environ, nous avons ctudié systématiquement 
Panisocorie dans le regard latéral. 

Nous avons examiné & ce point de vue tous les malades de la 
consultation ophtalmologique de VIlétel-Dieu de Rennes et un 
grand nombre de malades des services de médecine et de chi- 
rurgie, la plupart des viecillards de [hospice de Pont-Chailloux, 
hon nombre de pensionnaires Asile d'aliénés de Saint-Méen et 
de nombreux sujets du centre spécial de Réforme et du service 
de Neurologie de P Hopital Militaire. 

Nos observations portent donc sur plusieurs milliers de cas. 
Nous en ferons connaitre ici les conclusions, mais il ne nous 
semble pas prématuré de dire avec Tournay : 

« Lorsqu'un homme dont l'appareil oculaire est normal, dont 
les pupilles sont ¢gales, réagissant normalement 4 la lumiére, se 
contractant normalement et également lors des mouvements de 


convergence et d' accommodation, porte Vextréme son regard 


ARCH. D’OPHT, — JUIN 1921. 22 
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vers la droite et maintient d'une fagon soutenue ses yeux en po- 
sition latérale, la pupille droite devient plus grande que la gauche. 
L’inverse se produil lorsqu’il regarde vers la gauche. Ainsi, liso- 
corie étant la régle pour le regard de face, pour le regard de cdté 
c'est lanisocorie quidevient la regle. » 

Nous avons donc étudié Vinégalité pupillaire dans le regard 
latéral : 

1° Chez les sujets normaux ; 

2° Chez Vanimal. 

Nous dirons ensuite ses variations sous influence : 

Des collyres ; 


2° De diverses conditions pathologiques. 


LA REACTION DE TOURNAY CHEZ L’ HOMME NORMAL 


« L’anisocorie est la régle dans le regard latéral » (Tournay 

Assurément Vinégalité pupillaire est le phénoméne aisément 
constatable, mais elle peut étre la résultante de variations di- 
verses des pupilles: en effet, ou bien, seule la pupille de oeil en 
abduction se dilate, ou bien, seule la pupille de Paeil en adduc- 
tion se rétrécit, ou bien, la pupille de Poeil en adduction se dilate 
en méme temps que la pupille de lovil en adduction se rétrécit. 

Daprés Tournay, la pupille de l'oeil en abduction se dilate net- 
tement alors que le rétrécissement de la pupille de Toeil en ad- 
duction est moins nettement caractérisé. 

Tels sont les faits que nous avons vériliés. 

Cuoix DE LA souRcE LUMtNeUsE. — L’anisocorie se manifeste 
indépendamment des conditions déclairement, tant en pleine 
lumiére qua léclairage en chambre noire avee le miroir plan de 
lophtalmoscope. 

Cependant, la lumiére naturelle atténuée nous a semblé créer 
des conditions optimes d’examen, Vinégalité paraissant plus nette 
sur des pupilles en mydriase moyenne, 

Exames pu stser. — Afin d'éliminer linégalité pupillaire due 
aun éclairement different des deux yeux, il est indispensable 
que les rayons lumineux viennent frapper la rétine suivant un 
axe toujours semblable. quelle que soit la position des yeux du 


sujet : regard de face, vegard latéral droit ou gauche. 


Or, rien nest plus facile déliminer semblable cause derreur 
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et voici la technique d’examen que nous avons suivie. Elle se 
compose de cing temps que nous allons décrire avec soin. 

1. Appréciation des diamétres pupillaires dans le regard de face. 
— Le sujet est placé en face dune fenctre A une distance telle 
que l’éclairement soit peu intense. Nous nous placons en face de 
lui de maniére que notre téle ne soit pas cause de la production 
d'une ombre sur les yeux de lobservé et nous prions le sujet de 
regarder au loin, droit devant lui. 

Nous observons alors les pupilles, nous notons la présence ou 
labsence dégalité pupillaire et apprécions de visu les dimensions 
des pupilles. 

Il. Examen des pupilles dans le regard vers la droite. — Nous 
faisons tourner la téte du sujet vers sa gauche et le prions de re- 
garder fortement vers sa droite, en prenant soin que les deux 
yeux soient bien également éclairés, c’est-a-dire sous le méme 
axe que précédemment, et en évilant soigneusement toute ombre 
portée par le nez sur la pupille de ceil en adduction. 

Téte et yeux ainsi placés, nous observons et notons les modi- 
fications que subissent dans chaque cil les diamétres pupil- 
laires. 

I. Rappel dela dimension primitive des diamétres pupillaires. 
Controle 1, — La téte et les yeux du sujet sont placés dans les 
mémes conditions qu’au premier temps, ce qui nous permet de 
controler les faits révélés par Texamen II, le retour des pupilles 
a leur état primitif étant effectue. 

De plus cet examen Illa Tavantage de nous remettre en mé- 
moire les dimensions pupillaires primitives qui vont nous servir 
de base pour l'examen suivant. 

IV. Examen des pupilles dans le regard vers la gauche. — VPre- 
nant les mémes precautions que lors de l'examen II, nous tour- 
nons la téte du sujet vers sa droite et le prions de regarder forte- 
ment vers sa gauche. 

De méme que dans examen Il nous notons les modifications 
pupillaires survenues. 

V. Controle Il. — Entin, nous procédons nouveau a 
examen III qui nous permet de controler les faits révélés par 
lexamen précédent. 

Cet examen a la lumiére du jour un peu atténuée se compose 


donc de cing temps successifs. Seuls les temps Il et IV concernent 
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Jes variations pupillaires, les temps I, IIIf et V ne concernent 
que l'appréciation des diamétres des pupilles dans le regard de 
face. 

Crest dessein que pour chaque expérimentation nous nous 
sommes fait un devoir d’observer ces cing temps, il est en effet 
des cas of lappréciation est assez délicate, surtout en présence 
de pupilles de dimensions un peu petites. L’examen est beaucoup 
plus facile 4 pratiquer sur des pupilles un peu larges. Mais nous 
avons cherché éliminer toute erreur d'interprétation, c’est 
pourquoi nous avons jugé bon de nous remettre souvent en mé- 
moire les dimensions pupillaires « de repos », lVovil ne faisant 
aucune accommodation, ce qui nous a permis en outre de con- 
troler les modifications survenues dans les pupilles observées. 

Enfin, il est indispensable de prolonger un peu les temps II et 
IV: la réaction pupillaire n’apparait souvent qu’aprés 4, et par- 
fois méme 5 secondes, el un examen rapide aurait beaucoup de 
chances d'etre négatif : il serail terminé avant que la réaction ne 
soil commencée. 

Résutrrars. — En observant cette technique nous avons pu 
examiner plusieurs milliers de sujets normaux, enfants, adultes, 
vieillards des deux sexes et voici la description des faits ob- 
serves 

Linégalité pupillaire dans le regard latéral nous est apparue 
comme un phénoméne constant. 

La dilatation de la pupille de leeil en abduction est constante. 
Cette dilatation débute au bout dun temps moyen de 3 secondes, 
nous l'avons vue se produire au bout de + et méme 5 secondes. 
Elle persiste tant que les yeux sont maintenus en position latérale 
et présente toujours un hippus suffisamment caractérisé pour 
étre facilement noté, et particulicrement remarquable chez Jes 
sujets jeunes (enfants surtout). Chez les vieillards la réaction fut 
toujours positive bien que dans certains cas le myosis ait notable- 
ment diminué Tamplitude des mouvements de la pupille. La 
dilatation pupillaire prend fin dés que le globe n'est plus main- 
tenu en position latérale. Cette dilatation se manifeste encore 
quand le regard est dirigé vers un point rapproché situé latérale- 
ment ou quand on observe un ceil isolément, Vautre étant recou- 


vert d'un bandeau. Le sujet lui-méme peut se rendre compte de 


la réaction en observant ses propres pupilles dans une glace; la 
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dilatation peut done se faire dans ce cas en dépit de laccommo- 
dation nécessaire pour se voir de prés dans la glace. 

La contraction de la pupille de ceil en adduction nous a tou- 
jours paru trés douteuse malgré le soin extréme apporté dans nos 
examens. Il ne nous a jamais semblé observer un rétrécissement 
net de la pupille. 

Au total, Pinégalité pupillaire fut toujours trés nette dans les 
yeux normaux et nous comprenons dans ce terme les emmé- 
tropes, les hypermétropes, les myopes et les astigmates. En effet, 
pour chaque sujet, nous avons effectué une soigneuse refraction 


Fic. 1. — La réaction de Tournay : Inégalité pupillaire dans le regard 
latéral. 


et nous avons conslaté que les amélropies plus ou moins marquées 
navaient aucune influence sur l'apparition et sur les caractéres 
de Vinégalité pupillaire. 

Pcirtttomeérektie. — Afin de pouvoir apprécier les diverses mo- 
difications des diamétres pupillaires lors des mouvements de la- 
téralité des globes, nous avons entrepris une série de mesures 
dans des conditions déclairement sensiblement semblables a 
celles de nos précédents examens. 

Nous avons rejeté le pupillométre méme le plus récent et aprés 
bien des tatonnements nous avons été amenés au dispositif et a 
la technique suivants : 

Nous nous sommes servi d’un appareil photographique 24 x 30 
a soufflet, muni d'un excellent .objectif fixe double anastigmat 
Berthiot F. 6/8, d'une plaque de verre dépoli mobile pour la 
mise au point et monté sur un solide trépied assez perfectionné 
pour permettre les déplacements horizontaux, verticaux et antéro- 


postéricurs. 
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Cet appareil construit pour la photographie 4 petite distance 
(objets linement détaillés nous a été tres utile. 

Apres avoir place le sujet assis, la téte bien appuyée, nous me- 
surions au compas la longueur d'une fente palpébrale. 

Puis le sujel regardant au loin, droit devant lui, nous opérions 
une mise au point sur le verre dépoli ainsi que le font les photo- 
graphes. La netteté était recherchée 4 Taide de la loupe binocu- 
laire de Berger et la grandeur naturelle soigneusement contrdlée 
avec le compas représentant la longueur de la fente palpébrale. 

Avec la loupe binoculaire et une série de petits compas terminés 
par des aiguilles, nous prenions la mesure des diamétres pupil- 
laires dans la position de repos. 

Faisant ensuite tourner la téte du sujet 4 gauche et le priant 
de regarder 4 droite, nous faisions une nouvelle mise au point 
grandeur naturelle en placant notre appareil dans un plan paral- 
léle & celui de la pupille droite, et nous prenions la mesure. 

Dans cette méme position nous faisions une nouvelle mise au 
point pour lceil gauche en adduction, avec mesure. 

Puis deux nouvelles mises au point avec mesures dans la posi- 
lion téte a droite, regard a gauche. 

L’écartement des pointes des compas reporté sur un pied a 
coulisse nous donnait des mesures de Vordre du dixiéme de 
millimétre, 

Dans le tableau | nous reproduisons une partie des résultats de 
nos mesures sur yeux normaux ne présentant aucune anisocorie 


dans le regard de face. 


Tasreau | 


Mesures pupillaires chez les sujets normaue 


D..., 12 ans (emmétrope) : 


oO. D. 
3 3 
D «+39 < - 29 
2.9 3.9 -» 6. (4) 


O. D. augmente de 0,9. O. G. augmente de 0,9. 
D. diminue de 0,1. O. G. diminue de 0,1. 


(I Unite = millimetre, 
Le signe D <— — indique le mouvement de latéralité vers la droite. 


Le signe gauche. 
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D..., 32 ans emmétrope) : 
a. 
7 


) 
<—— 
) 


>. 


— > 


O. D. augmente de 0.5. O. G. augmente de 0,5. 
0. D. diminue de 0. O. G. diminue de 0. 


L..., 31 ans (emmétrope) : 
O.D. 
3 3 
D.<3,2 3 
3 ——> 3) >» G. 


0. D. augmente de 0,2. 0. G. aungmente de 0,2. 
0. D. diminue de 0. O. G. diminue de 0. 


Lef..., 35 ans (hypermétropie 3 D. 


D. 0. G. 
3 3 
D. <— 3 
3 — > 38 >t. 


0. D. augmente de 0,8. O. G. augmente de 0,8. 
0. D. diminue de 0. O. G. diminue de 0. 


Ca..., ans (ommeétrope 


O. O. G. 

<— 37,1 

34 3.5 = (. 


0. D. angmente de 0,3. O. G. augmente de 0.4. 
0. D. diminue de 0. O. G. diminue de 0. 


Pi..., 14 ans (astigm. myop. 3 D.): 


Oo. dD. 
{,2 
D. 1,2 
‘3 > 1.7 G. 


0. D. augmente de 0,8 0. G. augmente de 0,5. 
0. D. diminue de 0. O. G. diminue de 0. 


| 
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34h 
A..., 17 ans ‘emmétrope) : 
0. D. 0. G. 
2,7 2,7 
D. 3 <— 2,6 
2.6 3 G. 


0. D. augmente de 0,3. 0. G. augmente de 0,3. 
0. D. diminue de 0,'. O. G. diminue de 0,1. 


M..., 22 ans (emmétrope) : 
0. G. 
2.8 2.8 
<— 28 
28 3,4> G. 
0. D. aungmente de 0,7. O. G. augmente de 0,6. 
0. D. diminue de 0. 0. G. diminue de 6, 


C..., 45 ans (emmeétrope 


0. D. O. 
27 2,7 
D 
27 


0. D. augmente de 0,9. O. G. augmente de 1. 
0. D. diminue de 0. 0. G. diminue de 0. 


Cu..., 42 ans (emmeétrope) : 
0. D. G. 
3.3 33 
D.< 35 <— 3,3 
3,3 34-6. 


0. D. augmente de 0.5. O. G. augmente de 0.1. 
0. D. diminue de 0. 0. G. diminue de 0. 


Gi... 18 ans (hypermétropie 5 D.) : 


0. D. 0. G. 

2.8 2,8 
Rohs Of 

2.8 8656. 


©. D. augmente de 0,6. 0. G. angmente de 0,6. 
O. D. diminue de 0. 0. G. diminue de 0. 
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P..., 15 ans (astigmat. myop. 2 D. 


0. D. 0. G 

2,7 2,7 

D.<« 3,2 <—— 27 
9,7 ——> 29—>G. 


O. D. augmente de 0,5. O. G. augmente de 0,2. 
0. D. diminue de 0. O. G. diminue de 0. 


J..., 25 ans (myopie de 3 D.): 


0. D. 0. G. 
3.2 2,7 
D. 3 <— 2 


O. D. augmente de 0,3. 0. G. augmente de 0,2. 
0, D. diminue de 0,7. O. G. diminue de 0,7. 


F..., 40 ans (emmétrope) : 


oO. D. O. 
2.9 2.9 
dD. 3 <— 258 
29 ——> 33> 6. 


O. D. augmente de 0,1. O. G. augmente de 0,4. 
O. D. diminue de 0. 0. G. diminue de 0,1. 


Nous constatons une augmentation constante des diamétres 
pupillaires pour chaque ceil mesuré successivement en position 
latérale droite et gauche. 

L'augmentation pupillaire pour loeil droit a été de 0 mm. 507 
en moyenne. 

L’augmentation pupillaire pour Poeil gauche a été de 0 mm, 478 
en moyenne. 

Le rétrécissement pupillaire de Voril en adduction est un phé- 
noméne beaucoup moins constant. 

Sur 14 cas, nous ne le trouvons mentionné que 4 fois, soit dans 
28,56 pour 100 des cas, pour l’aeil gauche, tandis que pour l’eil 
droit nous ne le ltrouvons mentionné que 3 fois, soit dans 31,42 
pour 100 des cas. 

Le rétrécissement pupillaire pour Voeil droit a été de 0 mm. 3 
en moyenne. 

Le rétrécissement pupillaire pour lil gauche a été de 0 mm. 25 


en moyenne, 
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Le rétrécissement pupillaire moyen pour les deux veux a été 
Wenviron 3 10 de millimétre. 

Mais nous sommes en droit de nous demander si nous devons 
accorder 4 tous ces chiffres toute leur valeur. Nous ne le pensons 
pas. En effet; 

La lumiére naturelle a beau étre atténuée, elle Vest quand 
meme moins que lors de nos examens signalés au début de ce 
chapitre. Notre sujet doit étre suffisamment éclairé pour que 
Vimage de ses pupilles puisse se dessiner nettement sur le verre 
dépoli de Vappareil. Ainsi qu’en témoignent les mesures faites 
dans le regard de face, Peril regardant a Vintini, les pupilles 
observées sont loin d’étre en mydriase moyenne, c’est-a-dire loin 
des conditions optimes d’examen, et nous avons déja dit que la 
réaction de Tournay était moins nettement visible sur des pupi!- 
les petites ; elle est a fortiori plus difficilement mesurable. L'ex- 
cés de lumiére est done une premiére cause d’erreur. 

Iyautre part, il serait exagéré de croire que nos mensurations 

ont été faites dune facon rapide et que nous avons pu oblenir 
des sujets une docilité parfaite. Les mises au point successives, 
ala loupe, la mesure sur une image renversce, souvent mobile 
mobilité proportionnelle 4 Vindocilité et ala fatigue du sujet , 
le report de la mesure sur le pied 4 coulisse, etc., sont des gestes 
trop nombreux et rapprochés pour é¢tre absolument précis, en 
dépit de notre bonne foi. 

Ainsi done, les causes erreur dues Véclairage, lobservé et 
i Vobservateur nous engagent 4 ne pas considérer nos mesures 
comme absolument exactes, mais nous pouvons dire qu'il existe 
une dilatation constante de la pupille de Peeil en abduction, dila- 
tation égale a environ 5/10 de millimétre. 

PeriLLoMerRie PAR LA PHOTOGRAPULE. — Nous avons done 
tenu 4 conlirmer nos résultats par la photographie. 

Suivant le conseil de Tournay, qui déja avait fait quelques tenta- 
tives couronnées de succés, nous nous sommes adressés 4 la photo- 
graphie au magnésium en chambre noire. 

Avec le méme appareil, le sujet élant placé la téte appuyée, 
les yeux dirigés droit devant lui, nous avons fait dans l’obscurité, 
grace a un éclair de magnésium, une premiére photographic. Puis 
une seconde, la téte étant tournée vers la droite et les veux diri- 


vés vers la gauche. Dans ce cas, seul Vcoil gauche pouvail étre 
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photographié, Voeil droit se trouvant sur un plan trop postérieur 
pour élre au point et ne pouvant élre pris de face a cause de la 
présence du nez. Une troisi¢éme photographie ¢tait prise dans la 
position téte a gauche, yeux a droite. 

Cest dans un cas de déficit sympathique Communication a 
Académie de Médecine : 3 décembre 1918) que Tournay avait eu 
recours 4 la photographie: la dilatation pupillaire était) mani- 
feste. Mais ce fait pouvait étre pathologique et nous avons jugé 
utile de fixer par la photographie la réaction normale. 

Nous n’entreprendrons pas le récit de nos déboires, on compren- 
dra facilement qu’obtenir la docilité d’un sujet dans une chambre 
noire est plus difficile qu’en plein jour: le sujet se rend tout a 
fait compte qu'il ne saurail y avoir qu'un controle trop tardif, 
lors du développement des plaques. Que de paroles ! Que de 
patience et d'impatiences ! 

De plus certains clichés furent suffisamment nets pour mon- 
trer la réaction de Tournay mais pas assez pour ¢tre mesurés. Et 
puis, nous n’avons pu pholographier que des iris de couleur 
claire ; les iris de couleur foncée se confondent avec la pupille et 
la limite entre Viris et la pupille est invisible. 

Enfin, nous avons pu obtenir deux bons clichés par sujet dans 
quelques cas. 

En nous servant du négatoscope, nous avons mesuré sur le 
premier cliché le diamétre des deux pupilles regardant de face 
et constaté la présence d’égalité pupillaire. La comparaison du 
diamétre pupillaire de loril gauche sur le premier cliché avec le 
diamétre pupillaire de ce méme ail sur le second nous a montré 
Vexistence indéniable d’une dilatation dans le regard latéral, 
dilatation comprise entre 4/10 et 9/10 de millimétre (nous repro- 
duisons ici ce dernier cas. ) 

Ne pouvant obtenir de face les deux pupilles dans le regard 
latéral, il nous paraissait difficile de mettre en évidence linégalité 
pupillaire si frappante lors de examen a4 la lumiére atténuée, 
Cependant nous reproduisons ici une photographie montrant 
cetle anisocorie. Les deux pupilles pouvant ¢tre considérées 
comme parfaitement rondes de face (ainsi que l’a montré la pho- 
tographie prise dans cette position) sont vues, sur ce cliché, 


de trois quarts, aussi nous paraissent-elles déformées, déforma- 


tion encore grossie par la cornée et la chambre antérieure, Elles 


jap 


348 CHENET ET NOYER 


ne sauraient étre mesurées mais il est superflu de dire que l’ani- 
socorie est évidente. 

De nombreuses fois nous avons essayé de photographier le 

rétrécissement pupillaire dans en adduction. Nous n’avons 

pu y parvenir. D’un colé, tombre portée par le nez masque la 

: pupille, d’un autre, le nez empéche de prendre tout cliché de face, 

Ces photographies ne peuvent servir & aucune mesure ; sur la 

meilleure, la pupille est déformée et il nous est absolumentim- 


La pupille se dilate quand lel 
est porlé en abduction 


hic. 2. — La réaction de Tournay chez un sujet normal. 


possible d’aflirmer si la pupille se rétrécit. Nous souhaitons que 
d'autres soient plus heureux que nous, 

Ala lumiére du jour atténuce, nous avons cru, et parfois seule- 
ment, constater un léger rétrécissement, mais notre procédé de 
mensuration au jour renferme assez de causes d'erreur pour que 
nous ne nous croyiens pas autorisés a affirmer la réalité du phéno- 
méne. 


LA REACTION DE TOURNAY CHEZ ANIMAL 


Nous avons examiné le cheval, le lapin, le chat et le chien, en 
prenant les précautions habituelles et en sollicitant le regard de 
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Vanimal par la présentation d’un mets préalablement godté et 
apprécié par lui. 

A Vétat de dilatation la pupille est circulaire chez tous les ani- 
maux et elle conserve généralement cette forme dans l'état in- 
verse. Dans cerlains cas, elle prend en se contractant la forme 
d'un ovale a grand axe horizontal, oblique ou vertical. 

Chez le lapin, la pupille se montre ronde et dilatée ; cet animal 
posséde des yeux latéraux en position extréme ; le globe est a peu 
prés immobile. 

La réaction de Tournay a été négalive. 

Chez le cheval, ot les yeux sont latéraux mais 4 un degré 
moins marqué, la pupille a une forme allongée horizontalement. 

Bien que le cheval posséde les mouvements binoculaires de la- 
téraliteé. 

La réaction de Tournay a élé négative. 

Chez le chat, les yeux ne sont pas latéraux. La pupille a la 
forme d'une fente verticale. 

La réaction de Tournay ful positive : la dilatation obtenue, peu 
considérable, se fait surtout aux dépens du petit diamétre pupil- 
laire, cest-a-dire du diamétre horizontal. 

Chez le chien, les yeux sont dans une position intermédiaire 
entre ceux du chat et ceux du cheval. La pupille est ronde et en 
mydriase incomplete. 

La dilatation pupillaire dans Voeil dirigé en dehors lors du 
mouvement de latéralité est manifeste et méme beaucoup plus 
nelle encore que chez Vhomme. Dés que les yeux sont dans cette 
position, la pupille de en abduction se dilate immediatement 
et la dilatation cesse immediatement avec le retour des yeux dans 


le regard de face. 


LA REACTION DE TOURNAY ET LES COLLYRES 


Tournay n’ayant pas recherche les variations de la réaction de 
Tournay aux collyres, nous avons fail une série d’expérimenta- 
tions sur des yeux ayant subi diverses instillations d'atropine, de 
cocaine, de pilocarpine et d’adrénaline. 

Nous nétudions que Taction des collyres sur la pupille, en 


faisant abstraction, de propos délibéré, de Vaction de ces col- 
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lyres sue laccommodation, la vascularisation et la tension de 

— Nous avons employé la solution 
habituelle a 1/200, 

Comme il est toujours ennuyeux d'instiller latropine des su- 
jets normauy a cause de la longue durée de la mydriase (souvent 
une semaine) et de la paralysie de Vaccommodation (pendant 
trois jours environ , nous n’avons réuni qu'une trentaine d obser- 
vations. 

Avec le collyre & 1/200 la mydriase maxima est obtenue au 
bout de 15 minutes environ. 

La réaction de Tournay se montre au début normale, puis di- 
minue d'amplitude avec action du collyre pour devenir invisible 
quand la dilatation pupillaire a atteint son plus haut degré. 

Nous n/avons jamais constaté le rétrécissement pupillaire dans 
ceil en adduction. 

cocaine. — La solution employée fut celle 
a 1/100. 

Aprés l'instillation, la réaction de Tournay est normale, elle 
diminue peu 4 peu amplitude, mais la dilatation de la pupille 
est quand méme visible. 

Nous n’avons jamais constaté le rétrécissement pupillaire dans 
en adduction. 

Une solution de cocaine plus concentrée annihile vile la réaction 
de Tournay. 

COLLYRE A LA PILOCARPLNE. —- Nous nous sommes servis du 
collyre habituel a2 100. 

La réaction de Tournay d’'abord normale diminue vers la 7° mi- 
nute quand le myosis apparait, et la dilatation est abolie quand 
le myosis a atleint son maximum, vers la 20° minute. 

Nous n’avons pas constaté de rétrécissement pupillaire dans 
Poeil en adduction bien que le myosis di a la pilocarpine en voie 
de progression edt pu faire croire 4 ce phénomeéne. 

— La solution employée fut celle 
af 1.000, 

En plus de son action vaso-constrictive sur la conjonctive, 
Vadrénaline est un mydriatique. 

Elle crée au bout de 15 minutes une dilatation segmentaire de 


liris, variable avec les diverses positions de la téte. Cette mydriase 
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piriforme dure environ une demi-heure et se produit dans la po- 
sition téte droite aux dépens du segment de liris situé prés du 
point lacrymal inférieur, cest-a-dire du cdté ot: s'accumulent les 
larmes. 

La réaction de Tournay normale aussitot aprés Vinstillation 
nous a paru posilive une fois la dilatation segmentaire constiluee. 
La dilatation porte surtout sur les régions non déformées de la 
pupille ; le segment dilaté demeurant invariable, la dilatation 
pupillaire de Voeil en abduction tend a rendre a la pupille son 
aspect circulaire. 

Nous navons pas constaté le rétrécissement pupillaire dans 
Voeil en adduction. 


Il 


Vesures pupillaires dans les cas pathologiques. 


Cup..., 47 ans (emmeétrope) : 


Trépanation mastoidienne gauche. 


oO. D. 

3,3 3,3 
3,3 

3,3 


D. augmente de 0,2. O. G. augmente de 0,1. 
O. D. diminue de 0. O. G. diminue de 0. 


Elongation du plexus brachial gauche. 


dD. oO. G 

3,5 2.1 
~— 95 

87 3.8 G&G. 


. D. augmente de 0,2. O. G. augmente de 1,4. 
. G. diminue de 0,8, O. G. diminue de 0,2. 


Jo..., 25 ans imyopie de 3D.) : 


Hemiparésie droite datant de3 ans. 


oO. D. 0.4. 
2.7 27 
Db. <3 
2 > 2.9 » (i. 


O. D. augmente de 0,3. O. G. augmente de 0,2. 
©. D. diminue de 0,7. O. G. diminue de 0.7. 


> 
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T..., 58 ans (emmectrope) : 

Syndrome de Weber. 

Hémiplégie droite, ophtalmoplégie gauche. 

oO. D. 

Db. 2,9 


27 >t. 
0. D. augmente de 0,2. 
O. D. diminue de 0. 


M..., 31 ans (emmeétrope) : 


Oo. 0. G. 
3.7 2,9 
29 
2,7 G. 


O. D. augmente de 0,5. O. G. augmente de 0,3. 
0. D. diminne de 0. O. G. diminue de 0. 


A.... ans emmeétrope) : 


Oo. dD. O. G. 
2.7 
Db. <3 26 
36 3 +» G. 


0. D. augmente de 0,3. O. G. augmente de 0.3. 
©. D. diminue de 0,1. O. G. diminue de 0,1. 


R..., 22 ans (emmétrope) : 
Bacillose pulmonaire 3° degré. 
oO. D. O. 
3,4 3,8 
D.<3.8 <--—— 3,8 
3,4 > 


O. D. augmente de 0,4. O. G. augmente de 0,1, 


O. D. diminue de 0. O. G. diminue de 0, 


Gia..., ans (emmeétrope) : 


Trépanation mastoidicnne gauche. 


oO. D. O. 

2.8 3,5 

3,3 <— 2,9 
28 3,7 > G. 


0. G. augmente de 0,2. 
0. G. diminue de 0,6, 


0. D. augmente de 0,5. 
0. D. diminue de 0. 


| 


FURONCULOS 


TOUTES MALADIES A STAPHYLOCOQUES 
(Anthrax, Acné, 4 “ees Abcés du sein) 
USAGE INTERNE: COMPRIMES, AMPOULES, CACHETS 
USAGEEXTE IVE: STANNO CYL LIQ 110°, BAIN POMMADE, GLYCERE, GAZE 


Froduits d’étain et d’oxyie d’étain oré>arés sous le 
contrdle scientifique de A. FROUIN 


LABORATOIRE ROBERT et CARRIERE 37 Rue vc Bourcocne PARIS 


CAMPHO-CUIVRE 


(Camphorate double de cuivre et de méthylpyrocatéchine) 


Le CAMPHO-CUIVRE est un succédané indolore (sans 
cocaine des sels de cuivre et remplace avantageusement les 
collyres aux sels de cuivre et cocaine. 

Efficacité remarquable dans les TRACHOMES et les CONJONC- 
TIVITES FOLLICULAIRES. 

Echantillons gratuits de TUBES BLACHE au CAMPHO- 
CUIVRE sur demande adressée a 


A. CHAUVIN. Docteur en Pharmacie 


AUBENAS (Ardéche) 


Vent . |DRAGEES LYNX Prix : 
én gros * | Toniques et Dépuratives des YEUX 
PARIS de CATTET La Boile 6 francs 
LET gic ien- avec mode d'emploi 
H & Chimiste Envoi franco 
43 de 1" classe, contre remboursement 
rue des Prancs-Bourgeois CAUDRY 
PAR 
BRUXELLES (Nord). 
Les dragées Lynx sont souveraines pour fortifier : Vue, 6. CATTET 
DELACRE g C° Nerf optique, Yeux et organes annexe~ voisins et, comme 
consequence, souversines contre: Tremblement, Tic Yeux Pharmacien 
ils aupieres iisses, Rouvces et Collantes eux taches, 
Tue Villa Hermosa Bi Sanat ts, Granulations, Lar- A CAULRY (Nord) 
moiement, Scintillement, Inflammation du Nez. des Glandes 
facrymales, qui entretiennt +t éternisent les maladies Yeux. 


DocteurR COULOMB 


28, Rue Vignon PARIS 


Renseignemenis & Bibliographie sur demande. 
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Baum, vemis an 

| point et muni des nou 
velles lampes fort 


@clairage Livre ivec 


plus pratique et le 


Boites d’essai de montures lunettes et pince-nez permettant 4 Voculiste de prescrire une 


INSTRUMENTS _D'OPHTALMOLOGIE 


G. GUILBERT 


Successeur de L. Giroux 


MAGASINS DE VENTE 114, rue du Temple Direction centrale) Téléph. : Arch. 54-35 
et 19, rue de I’ Odeon Télephoce : Fleurus (8-63 
Usines de Pongelot \§.-et-M.) : Optique; de Vitry-sur-Seire : Mécanique de précision 
et de Blois : Fonderie de Fer et Bronze 


Derniers ins ruments parus : 


Diploscope du 
Rémy, modifié par 
Francois figure 
ci contre), modéle a 
ligne de base variable, 


permottant des expe- 


menees precises pout 
tous les ceartements 
pupil aires de mom 


a 70m m 


Ophtalmoscope élec- 
| trique sans reflets du 


? le se he sp ile. eet 
instrument constitue 


vtuellement Vophtal 


moscope cleelt que le 
couteux 
s- 


Tenonétre d’aprés le Prof. Schiotz, avec dispositif empéchant Vaiguille de tomber, 
quelle que soit sa position 

Photophore, a dispositifs multiples et interchangeables, du D’ R. Onfray. 

Ophtalmométre Javal et Schiotz, eeclairage électrique, dernier modele, 


OPTIQUE MEDICALE 


Exécution rigoureuse des ordonannces de Messieurs les Oculistes en nos Magasins : 


19, Rue de l’Odéon, Téeéeph. : Fleurus (86, 33, Bd. Haussmann, Teéléph. : Central 05-93 


monture parfaitement adaptée. Nous avons un service spécial dans chacune de nos 
maisons assurant une erection rapide et soignee par lentremise de la poste 


Catalseues ou notices scnvoyés sur demande 


x ~ 
{ 
ae 
st) 
3 


ge 


ETUDE SUR LA REACTION DE TOURNAY 


Lau..., 15 ans (astigm. irrégulier par taies de cornée V. 0. D. G. = 


8/10) : 
Syndrome de Claude Bernard-Horner, 0. G. 
O. D. G. 
3,3 2,9 
<— 239 
3,3 > 39> 6. 


0. D. augmente de 0,2. 0. G. aungmente de 4, 
O. D. diminue de 0. O. G. diminue de 0. 


B..., OL ans (emmétrope) : 
Artérite &. Hémiplégie droite datant de 5 ans. 


0. D. G. 
2.8 2,4 
D. «2,9 <~—— 24 
28 


O D. augmente de 0,1. O. G. augmente de 0,3. 


O. D. diminue de 0. O. G. diminue de 0. 


Tr..., 54 ans. 
Choroidite O, D. G, V. 0. D. = 1/50, V. O. G. = 2.50. 
0. G. D. 
3 3 
<— 3 
> 32> G4. 


0. D. augmente de 0,2. 0. G. augmente de 0,2. 


0. D. diminue de 0. O. G. diminue de 0. 


D..., 19 ans (emmétrope) : 


0. D. 0. &. 

3,5 2,6 
<— 3,6 

35 3 +G. 


O. D. augmente de 0,3. O. G. augmente de 0,4. 
O. D. diminue de 0. O. G. diminue de 0. 


Fo..., 40 ans (emmétrope) : 
Ectasic aortique. Wassermann positif. 


0. D. 0. G. 
29 29 
dD. <3 28 
33-66. 


O. D. augmente de 0,1. 0. G. augmente de 0,4. 
O. D. diminue de 0. 0. G. diminue de 0,1. 


ARCH. D'OPHT. — JUIN 1921. 
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D..., 62 ans (emmeétrope) : 


Khumatisme chronique. 
Oo. D. G. 
2,9 2,5 
D.<3,2 <— 25 


29 9.9 » G. 


O. D. augmente de 0,3. O. G. augmente de 0,4. 
0. D. diminue de 0. O. G. diminue de 0 


PATHOLOGIOLES ( 1 ) 


DE TOURNAY DANS LEs CAS 


LA REACTION 


L'étude de la réaction de Tournay au cours des modifications 
pathologiques de Teeil, de ses annexes ou de l'état général, est 
divisée de la facon suivante : 


i’ Affections oculaires ; 
2° Affections du systéme nerveux central ; 

3° Lésions du grand sympathique ; 

Maladies générales. 

POURNAY DANS LES AFFECTIONS OCULAIRES 


LA REACTION DE 


I’ Lleére de cornée avec réaction de Viris au début: réaction 


normale, 20 cas; 
2 Lritis au début: réaction normale, 6 cas ; 
3° Cataracte : 
a) Sénile. 
Dans 20 cas de cataracte sénile compléte avec perception lumi- 
neuse et bonne projection, la réaction de Tournay fut normale. 


Voici 2 exemples de mesure au jour : 


Cataracte compléte O. D. G.: 
dD. O. G. 
3.2 3,2 
D. « 3,7 


3.7 > G. 


(1) Dans le tableau I, nous reproduisons une partie des résultat= de 


nos mesures pupillaires dans certains cas pathologiques. 


4 34 
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Calaracte mire O. G.; O. D. emmétrope. V= 1: 


oO. D. O. G. 
3.6 3,6 
D. «- 3,9 3,6 


3.6 3,9 > G. 


b) Congénitale, 6 cas. La réaction de Tournay s'est montrée po- 


silive. 
Voici un exemple de mesure au jour: 
Cataracte congénitale O. D., perception lumineuse et bonne 


projection. O. G. emmeétrope. = 


D. O. G. 
2,2 2,2 


D. 3,8 a7 


= 


3.4 > G, 


4° Atrophie optique : 
Bilatérale compléte, & cas, avec réaction positive ; 
Bilatérale incompléte, 2 cas, avec réaction positive ; 
Unilatérale incomplete, 1 cas, avec réaction positive ; 
Unilatérale compléte, t cas: 


D. emmétrope. V. = 1; 
QO. G. atrophie grise du nerf optique. V. = 0. Wassermann né- 


gatif. 
Mesures pupillaires aprés photographie: 
O. D. O. G,. 
3,9 
1,6 > G. 


Réaction positive. 
5° Embolie de l'artére centrale de la rétine, 4 cas. 


Embolie O. G.; O. D.G, emmétropes. Réaction de Tournay nor- 


male. 


tie Amblyopie : 
a) Unilatérale congénitale sans strabisme avec inégalité pupil- 


laire, | cas: 
= 2/50. 


O. D. normal ; 


Réaction de Tournay normale. 


asltigmalisme hypermétropique de 4 D. V.0.G. 
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b) Bilatérale hystérique avee dilatation pupillaire moyenne, 
ayant guéri par psychothérapie, | cas. Réaction de Tournay nor- 
male. 

7° Choroidite : 


a) Choroidite périphérique et péri-papillaire, 15 cas. Réaction 


de Tournay normale. 


Atrophie grise du nerf optique 
Ou 

Avec un peu daltention on voit net- 
tement ta limite entre et la 
pupille sous forme d'une mince 

La pupille se dilate quand leril est 

~ porlé en abduction 


Fic. 3. — La réaction de Tournay dans un cas de eécité monoculaire. 


Un cas mesuré au jour: 
Choroidite péri-papillaire O. D. G. : 


V.0.D.=1/50 V. O. G.-- 2/50 


oO. D. O. 
3 3 
D < 3,2 3 
3 3,2 — G. 


b) Choroidite maculaire unilatérale, 8 cas. Réaction de Tournay 
normale. 


8° Insuffisance de la convergence dans la myopie forte, 10) cas. 
Réaction de Tournay positive ; 


4 
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 Nystagmus sans am ‘lrepie, 2 cas. Réaction de Tournay nor- 
male ; 

10° Strabisme : 

a, Convergent non paralytique : 

O. D.: 16 cas; 

G.: 13 cas; 

Soit 19 cas. Réaction normale méme sur leril amblyope. 

6b Convergent par parésie du moteur oculaire externe droit sans 
diplopie ni amblyopie, | cas. Réaction normale ; 

c) Divergent non paralytique : 

O. D.: S cas; 

0. G.: 8 cas. 

Soit 16 cas. Réaction normale méme sur Voeil amblyope ; 

d Divergent paralytique, | cas. Hlémiplégie allerne supé- 


rieure : 
0. D. emmétrope. Réaction positive. V. = 1; 
(). strabisme divergent, emmeétrope, V. 


Mesure d’apres photographie faite au jour: 


O.D. 
3 
D. 2,9 
27 —-—> G. 


{1° Enucléés unilatéraux, 6 cas. Réaction normale. 


LA REACTION DE TOURNAY DANS LES AFFECTIONS 


DU SYSTEME VERVEUX CENTRAL 


1° Epilepsie essentielle, chez des sujets de 15 4 35 ans, 54 cas: 
Ilommes, 22 cas: 
15 cas avec réaction de Tournay immédiate ; 
7 cas avec réaction normale. . 
Femmes, 29 cas: 
25 cas avec réaction de Tournay immeédiate ; 
4 cas avec réaction normale. 
2° Paralysie générale, 11 cas. 
P. G, récente avec démence. Anisocorie, | cas. Réaction nor- 


male. 
P. G. datant de 5 ans, 4 cas: 


| 
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Anisocorie, | cas, avee réaction faiblement positive : 

Anisocorie, | cas, réaction abolie 4 gauche ; 

Anisocorie. Argyll O. D. G., 1 cas, réaction abolie 4 gauche ; 

Anisocorie. Argyll O. D. G.. 1 cas, réaction abolie. 

P. G, datant de plus de 5 ans, 5 cas: 

\nisocorie. Argyll O. D. G., 2 cas, réaction abolie ; 

Isocorie. Argyll O. D. G., 1 cas; réaction abolie ; 

Anisocorie, 2 cas: réaction abolie. 

P. G. nette en 1912, traitée ‘par le néo-salvarsan et paraissant 
guérie, 1 cas. O. D. G. normaux. Réaction normale. 

3° Tabeés, 1 cas, datant de 5 ans. Réaction abolie ; 

4° Sclérose en plaques, 4 cas: 

1 cas datant de 2 ans: réaction abolie ; 

1 cas datant de 3 ans: réaction normale ; 

1 cas datant de 7 ans: réaction abolie a droite ; 

1 cas datant de 21 ans: réaction abolie. 

5° Hémiplegie : 

a) Avec isocorie, 10 cas datant de 1 a 10 ans. 


Un cas mesuré au jour: 


oO. D. O. G. 
2,7 2,7 
2 2,9 > G. 


b) Avec anisocorie, 5 cas datant de 1 a 10 ans: 

1 cas datant de 4 ans: réaction normale ; 

1 cas datant de 7 ans, Wassermann négatif: réaction normale ; 

1 cas datant de | an, Wassermann négatif: réaction trés lente ; 

1 cas datant de 5 ans, avec parésie du moteur oculaire externe 
du méme cdté, sans diplopie ni amblyopie : réaction normale. 

datant de 5 ans, avec artérite syphilitique, Wassermann 
positif: réaction normale. 

Mesure sur photographie au magnésium : 


oO. D. O. G. 
6,2 3,5 


5,8 > G. 


c) Ilémiplégie allerne supérieure (syndrome de Weber), 1 cas. 


: 
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0. D. G. = réactions normales a la lumiére et 4 la convergence ; 
0. D. normal: réaction de Tournay positive. 
0. G. en strabisme divergent permanent présente une pupille 


Hémiplégie droite. Artérite Z. An’socorie 


La pupille se dilate quand l'eil 
est porté en abduction. 


Fic. 4. — Liinégalité pupillaire dans le regard lateral. La pupille de 
ceil en abduction est nettement dilatée. La pupille de Peeil en adduction 
semble rétrécie, mais la photographie ne pouvant étre prise de face les 
pupilles subissent une déformation, aussi pensons-nous ne pas pouvoir 
affirmer la réalité de ce rétrécissement. 


plus grande que la droite, mais invariable en dépit des mouve- 
ments de droit. 

6° Paraplégie, 2 cas: 

| cas datant de 2 ans, avec isocorie : réaction normale: 


1 cas datant de 2 ans, avec anisocorie , réaction normale 


i. 4 
a 
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7° Poliomyélite antérieure, 2 cas : 

I cas datant de 2 ans: réaction normale ; 
{ cas datant de 5 ans: réaction abolie. 

8” Maladie de Parkinson, 3 cas : 

1 cas datant de 6 ans: réaction normale ; 
1 cas datant de 7 ans: réaction abolie ; 

I cas datant de 18 ans: réaction abolie. 


Syndrome de Weber 
ophtalmoplégie OG. 


Fic. 5. — Réaction de Tournay normale pour lecil droit. La pupille de 
lveil gauche, immobilisé en strabisme divergent, plus grande que celle 


de l'weil droit, et invariable en dépit des mouvements de l'ceil non para- 
Ivsé. 


‘” Méningite syphilitique, 1 cas, Réaction normale ; 

10° Myélite syphilitique, 1 cas. Réaction normale ; 

11° Trépanés : 

14 cas, avec anisocorie, réaction normale, | cas, avec mesure 
au jour. Trépanation mastoidienne : 


O. D. O. G. 
2.8 
D < 3,3 2,9 
28 3,7 > G. 


7 cas, avec isocorie. Réaction normale. 
12° Hémianopsie, t cas: homonyme droite. Syphilis. Réaction 
normale. 


1 
| 
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DU GRAND SYMPATHIIIQUE 


REACTION DE TOURNAY DANS LES LESIONS 


Dans 6 cas de déficit sympathique, la réaction de Tournay s’est 


montrée normale, 


Deux cas ont été mesurés au jour : 
1° Ebauche de Claude Bernard par élongation du plexus bra- 


chial gauche : 


O. G. 
2,7 
9% 


3.8 > G. 


2° Syndrome de Claude Bernard, étiologie inconnue : 


O. D. 0. G. 
3,3 2.9 

D<+35 <— 29 
6 


LES VARIATIONS DE LA REACTION DE TOURNAY 


DANS LES MA 


1° Syphilis : 
a) Héréditaire, 6 cas. 
Deux cas mesurés au jour: 


LADIES GENEKALES 


O. D. O. G. Oo. D. 
1,2 1,2 2,7 
D. > 2 1,5 D. 3,2 
1,7 > G. a3 
Réaction normale. 
b) Acquise, 20 cas: syphilis secondaire en évolution. 


Trois cas mesurés au jour: 


O. D. O. G. 

2,7 2,9 

D. 3,2 <— 29 
27 — 


> : 


3 


O. G. 
2,7 


2,1 


2.9 > G. 


O. G, 
2,6 
2,6 


> G. 
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Oo. D. O. G. 
2.7 
> 3 2.6 
26 


Mesure faite Paprés photographie : 
Ectasie aorlique, W. + + +. 


Mesuré au jour: 


Oo. D. O.G 
2.9 
D. 3 <— 238 


Méningite, 1 cas: réaction normale. 
Myélite, | cas: réaction normale, 


2° Paludisme, | cas, avec anisocorie, W. — — —, Réaction nor- 


male ; 


3° Maladie de Basedow accidents aigus), 2 cas. Réaction nor- 


mate ; 
4° Rhumatisme chronique, 10 cas. 


Un cas mesuré au jour. Réaction normale : 


oO. dD. ch. és. 

2.9 2,5 

D. > 3,2 <_— 255 
20 2.0 > 


»° Pneumonie, 8 cas, avec anisocorie. Réaction normale ; 


6” Bacillose pulmonaire : 
1 cas: 2° degré, anisocorie, réaction normale. 


{ cas: 3° degré, mesuré au jour, réaction normale : 


Oo. D. 0. G. 
3.4 3.8 

D. 3.8 3,8 
3.9 > G. 


Ilémiplégie avec anisocorie, cas: 
oO. Dd. O. 
5,8 G. 
| | 
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CONCLUSLONS 


L’étude du phénomeéne de la dilatation pupillaire signalée par 
Tournay dans le regard Jatéral n’est pas encore assez poussce 
pour que nous puissions en tirer toutes les conclusions que peut- 
étre elle comporte. 

Sans en chercher une interprétation physiologique et en restant 
rigoureusement dans le domaine des faits, il nous semble pou- 
voir affirmer aprés les multiples examens auxquels nous nous 
sommes livrés que: 

le Chez les sujets normaux, méme chez ceux présentant des 
amétropies, la dilatation de laeil en abduction est la régle. Elle 
est plus ou moins nettle chez tous les sujets, mais nous n’avons 
jamais trouvé d’excepltion. 

Le rétrécissement de Ja pupille de laeil en adduction est infi- 
niment moins net et nous parait méme douteux. 

L’inégalité pupillaire semble due a la dilatation de la pupille 
de en abduction. 

2° La réaction de Tournay a été négative chez le lapin et le 
cheval, positive chez le chat et le chien. 

La réaction de Tournay parait done surtout se faire chez les 
animaux possédant des yeux qui ne sont pas en position comple- 
tement latérale et qui sont doués d'une certaine mobilité. 

3° Les mydriatiques suppriment (atropine) ou allénuent (co- 
caine) ou n’alténuent que dans la zone ot: ils agissent ‘adrénaline 
la réaction de Tournay. Les myotiques (pilocarpine) abolissent 
la réaction de Tournay. 

4’ Dans les cas pathologiques Ja réaction de Tournay a subi 
des variations : 

A. LViris étant mobile, la réaction de Tournay se produil dans 
toutes les affections oculaires, superficielles ou profondes, méme 
dans celles qui ne laissent que la perception lumineuse (cataracte 
et dans celles qui suppriment toute vision (atrophie optique). 

Cela permet de penser que la réaction de Tournay n'est pas un 
réflexe mais un mouvement associé complétement indépendant 
de la vision. 

B. Dans les cas de déficit sympathique la réaction de Tournay 


reste normale. 
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C. De méme dans les maladies générales signalées : syphilis, 
paludisme, goitre exophtalmique, rhumatisme chronique, pneu- 
monie, bacillose. 

D. Dans les lésions du syst¢éme nerveux central nous n’avons 
observé la suppression de la réaction de Tournay que dans 
1 cas: il s'agissait de maladies anciennes du systéme nerveux. 


Paralysie générale : 
Datant de5 ans: 


Anisocorie. Réaction abolie 4 gauche. 
Anisocorie. Argyll O. D. G. Réaction abolie a gauche. 
Anisocorie. \rgyll O. D. G. Reaction abolie. 


Datant de plus de 5 ans: 


\nisocorie, Réaction abolie, 2 cas. 
\nisocorie. Argyll O, D. G. Réaction abolie, 3 cas. 


Tabes, datant de 5 ans : Réaction abolie. 
Selérose en plaques : 


Datant de 2 ans : Réaction abolie. 
Datant de 7 ans: Réaction abolie a droite. 
Datant de 21 ans : Réaction abolie. 


Poliomyclite antéricure dataat de 5 ans : Réaction abolie. 
Maladie de Parkinson : 


Datant de 7 ans : Réaction abolie. 
Datant de IS ans : Réaction abolie. 


La réaction de Tournay sest montrée fortement positive dans 
l'épilepsie essentielle : la dilatation pupillaire se produisait dans 
leeil en abduction dés que le globe était parvenu en position la- 
térale. Ce fail a été constaté (0 fois sur 51 sujets examinés. 

La réaction de Tournay fut inversée seulement dans un cas. Il 
s‘agissail d’un homme de 69 ans, hémiplégique depuis (6 ans, avec 


anisocorie, W : ———. 0. D. emmétrope, fond d’ceil sans lésion 
appreciable, O. D. = 7/10. O.G. emmétrope, atrophie grise 


du nerf optique, V.O0.G, = 6/10. D’aprés la mesure faite sur pho- 
tographie au magnésium, il résulte que le diamétre pupillaire de 


loeil gauche ¢gal 4 5,7 dans le regard de face n’était plus que de 


‘A 
| 
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5,3 dans le regard dirigé vers la gauche ; le rétrécissement pupil- 
laire de l'oeil en abduction était donc de 4/10 de millimétre. 
Notre travail entrepris depuis un an seulement ne nous permet 
pas d’aller au dela de ces simples constalations, mais nous avons 


Hémiplegie gauche. Atrophie grise 
du nerf optique OG. V = 46/10. 
La pupille se rétrécit quand lel est 
porte en abduction 


Fic. 6. — La réaction de Tournay inversée. 


lintention de poursuivre, car peut-étre a-t-il la une réaction pu- 
pillaire dont la présence ou Vabsence au cours d‘états patholo- 
giques aura un jour une importance sympltomatique voisine de 
celle du signe d’Argyll-Robertson. 


HEMIANOPSIE INFERIEURE MONOCLULAIRE 
AVEC ALTERATIONS RETINIENNES VISIBLES 
SURTOUT A LA LUMIERE ANERYTHRE 


Par le docteur F.-ED. KOBY, chef de clinique du docteur Landolt. 


M. L., 40 ans, reporter cinématographique, se plaint de ne 
‘voir de l'oeil gauche que la moitié des objets. Sil regarde par 
exemple une personne de cet ovil, il n’en voit que le buste et la 
téte. 
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Les commémoratifs indiquent quil a eu, comme enfant, la 
scarlatine et la rougeole. A 30 ans il fil une blennorrhagie. De- 
puis Page de 16 ans il fume en moyenne un paquet de tabac par 
jour, habituellement sous forme de cigarettes. La consommation 
aleoolique serait modérée et il ne boirait pas d’aleools forts. Fut 
opéré trois fois aux amygdales, la derni¢re fois 4 lage de 33 ans. 
En 1902, il avait déja été opéré pour une déviation de la cloison 
nasale et en 1907, pour un kyste au coin nasal de l'oeil droit. On 
aurait alors reconnu qu'il s'agissait d'une sinusile et lon mit un 
drain. Quelques jours aprés on compléta lopération par voie na- 
sale. Le patient n'a pas eu la grippe ces derniéres années et ne 
s‘alita jamais, Au service militaire en Syrie il prit pendant quel- 
ques mois 25 centigrammes de quinine par jour sans en ressentir 
(inconvénients. 

Les troubles visuels datent de sa vingtiéme année. Au service 
militaire 4 cette époque il eut une amaurose subite qui dura 
environ une demi-minute et disparut sans laisser de traces. Il 
vit comme un voile qui lui descendait sur les deux yeux. Depuis 
lors il a souffert plusieurs fois (obscurcissements subits qui du- 
rérent peu de temps et qui ont toujours intéressé Toil gauche, 
Il y a un mois il fut pris de malaise dans le métro et ressentit de 
nouveau le trouble visuel 4 Voeil gauche, Il n’eut pas de vomis- 
sements. Depuis lors ila conservé le voile devant Teeil gauche 
qui, jusqu’alors, était plutot le meilleur ceil. Le malade n'a ja- 
mais porté de verres. 

L’état général ne présente rien de particulier. De temps a autre 
M. L. souffre dun peu de rhumatisme a l’épaule. 

Les urines ne contiennent ni sucre, ni albumine. 

La réaction de Wassermann est négative dans le sang. 

Les réflexes rotuliens sont normaux. 

La pression artérielle prise 4 16 heures avec l’oscillomeétre 
de Pachon donne les chiffres suivants : 

P. max. : 18. 

P. min. : 9. Done, hypertension modérée (Docteur G, Lucas). 

Le ceeur est absolument normal, de méme que les voies respi- 
ratoires et l'appareil digestif. 

Examen ophtalmologique. — Lechamp visuel de !ceil droitest 
normal, Celui de laeil gauche montre une hémianopsie a limite 


inférieure presque exactement horizontale, passant un peu au- 
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dessous du point de fixation et empiétant un peu sur le bas du 
coté nasal (fig. 1). 

Dans la chambre noire le malade voit cependant dans la partic 
inférieure du champ, la lueur d'une bougie. Elle lui apparait 
comme au travers d'un épais brouillard. Il localise assez exacte- 
mentla flamme, mais il est impossible de dire jusqu’ot la partie 
saine de la rétine supplée A la malade dans cette opération. 


Fic. 1. — Champ visuel de l’eeil gauche. 


V. O. D. : 0,8 avec — 1,0 sph. — 0,75 cyl. axe 105°. 

\. 0. G. : 0,5. Les verres ne corrigent pas. La meilleure acuité 
visuelle est obtenue lorsque le malade fixe un point situé consi- 
dérablement au-dessous des caractéres quil veut déchiffrer. La 
skiascopie indique aussi que cet ceil est emmétrope et lon com- 


_prend que le malade affirme que cet ceil était auparavantle meil- 


leur. 
Légére asymétrie de la face. Au coin nasal de Teeil droit on 
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apercoit une petite cicatrice verticale vers la racine du_nez. 
L’extérieur des yeux est normal. Les pupilles sont égales et réa- 
gissent bien a la lumiére. La réaction A la convergence est nor- 
male. 

Examen ophtalmoscopique 4 la lumiére du bec Auer: 

O. D. : normal. 

O. G. . Les milieux sont parfaitement transparents. La pupille 
présente une teinte blanche un peu plus prononcée en haut qu’en 
bas. On distingue les espaces noirs de la lame criblée, 4 Vimage 
droite et en usant de verres concaves. Les artéres supérieures sont 
extraordinairement amincies. Quelques-unes sont complétement 
oblitérées et réduites 4 Pétat de mince filament. Elles sont en- 
tourées d'une gaine blanchatre. Les veines paraissent bien ¢élar- 
gies par contraste mais ne présentent aucune alteration. Le reflet 
central de la foveola a complétement disparu. Il n’y a nulle part 
ni foyers de rétinite, ni hémorragies. 

Pour une meilleure interprétation des lésions rétiniennes un 
examen avec la lumiére anérythre de Vogt était indiqué. On sait 
que cette lumiére, qui ne contient aucun rayon rouge ou orangé, 
permet de voir trés nettement la rétine et tous ses détails : épa- 
nouissement des fibres nerveuses, couleur jaune de la macula, etc. 

Examen a la lumiére anérythre (écran de Vogt, image droite 
O. G.; les reflets prérétiniens indiquant une inflammation de la 
rétine font défaut. Le fin dessin des fibres nerveuses en marquant 
lintégrité anatomique n’est bien prononcé que dans les parties 
inférieures. En haut on voit & un seul endroit quelques lignes 
radiaires. Les veines ne présentent rien de saillant. Mais les alte- 
rations des artéres sont trés prononcées. Dans la partie supé- 
rieure les arléres sont trés rétrécies, entourées de gaines blanches. 
La colonne centrale n'est qu'un mince filament qui fait défaut 
méme dans plusieurs. Dans la partie inférieure les gros trones 
artériels ont aussi une gaine blanche. 

La tache jaune occupant le centre de la fovea est conservéc. 
Mais ses limites sont moins nettes que dans la normale. Le fin 
piqueté que dessine habituellement le pigment jaune est ici plus 
grossier et il ya méme un commencement de marbrure. L’étendue 


de la tache est normale. 
Le reflet fovéolaire fait totalement défaut. 
Nous sommes donc en présence d'une oblitération des artéres 
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de la partie inférieure de la rétine datant de plusieurs semaines. 
L’étiologie de l'affection est peu claire. Nous ¢liminons la quinine, 
la nicotine, le paludisme, la syphilis. S'agit-il d'une embolie ré- 
tinienne que rien n’expliquerait d’ailleurs ou d'une endartérile 
suivie de thrombose ? Avec Ole Bull 1) nous interprétons plutot 


les obscurcissements passagers, précurseurs de lhémianopsie, 


De M. Landolt det) 
Fig. 2. — Aspect ophlalmoscopique. 


comme symptémes de spasmes des artéres. Il s’agirait d'un 
trouble des vasomoteurs comparable peul-étre 4 la maladie de 
Raynaud et 4 Vérythromélalgie, névroses vasomotrices 4 mani- 
festation locale. Qu’un tel trouble puisse étre localisé 4 quelques 
branches artérielles, quelques observations, entre autres celle de 
Parker (2), le montrent netlement. Cet auteur put observer une 
contracture des artéres de la partie supérieure de la réltine, les 


(1) Ove Buxt, Alinische Studien iiber die hrankheiten der Retinalgefisse, 1903. 
(2) Parner, Transaction of the American ophtalmological Society, 1917. 
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réduisant a l'état de filaments et produisant une hémianopsie infe- 
rieure. Cet état persista deux heures et tout rentra dans lordre. 

Le cas suivant est aussi trés intéressant parce qu'il jette une 
certaine lumi¢re sur l’étiologie de laffection. Suivant une obser- 
vation inédite) du docteur Mare Landolt, une jeune femme, at- 
teinte dasphyxie des mains, présenta un spasme persistant d'une 
branche artérielle inféro-externe avec perte du quadrant corres- 
pondant du champ visuel. L’examen ophtalmoscopique fut  pra- 
tiqueé dés le lendemain de apparition du trouble visuel. Il exis- 
tat alors un cedéme trés prononcé du domaine vaisseau 
alteint. Chez notre malade il n’y avait pas (ou plus) d’adéme 
quand il vint nous consulter. 

Une circonstance nous encourage 4’ admettre un trouble vaso- 
moteur d'origine probablement sympathique. Le patient montre 
une excitabililé marquée du sympathique. Deux instillations de 
cocaine produisent rapidement une mydriase prononcée avec 
élargissement de la fente palpébrale et protrusion de lceil. 

On a déja assez souvent observé, dans l'embolie d’une partie 
des artéres, une hémianopsie inférieure ou supérieure. Mais elle 
est rarement aussi typique que dans notre cas. On remarquera 
que la limite inférieure du champ visuel est horizontale du cote 
temporal, mais que nasalement au point de fixation, elle fait une 
ligne convexe vers le bas. Cette langue est peut-ctre due au fait 
que les fibres nerveuses inférieures, temporalement 4 la macula, 
sentre-croisent légérement avec celles du haut et dépassent ainsi 
la ligne horizontale, comme on peut s’en rendre compte par un 
examen attentif a la lumiére anérythre. 

(Quelques particularilés de limage ophtalmoscopique avec cette 
derniére source de lumiére sont dignes de remarque : absence du 
rellet fovéolaire, persistance de la tache jaune, effacement du 
dessin des fibres. 

L/absence du reflet fovéolaire, cest-a-dire du reflet central de 
la fossette, est habituellement le signe objectif d'une diminution 
de Vacuité visuelle dont la cause réside dans la couche cérébrale 
de la rétine. Avec la lumiére anérythre on voitle reflet beaucoup 
mieux qu'avec les autres sources lumineuses, méme si les milieux 
sont troubles. Dans notre cas, alors qu'il est trés neta ceil droit 
il fait totalement défaut au gauche. Son absence compléte les don- 


nées subjectives du champ et de lacuité visuels. 
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Vogt a montré que la tache jaune persiste dans les cas d’atro- 
phie de la rétine. Chez notre malade elle est bien marquée et 
d‘étenduec normale, mais sa surface n'est plus réguliérement gra- 
nuleuse et il y a une légére marbrure. 

La disparition du dessin des fibres nerveuses dans [aire des 
artéres oblitérées est un symptome intéressant. Dans la partie 
supérieure de la rétine on ne voit que quelques traits brillants 
isolés. Dans la partie inféricure au contraire les fibres nerveuses 
forment un dessin d’aspect soyeux. Vogt 1) a constaté que la 
disparition du dessin des fibres est un signe d’atrophie, mais qui 
napparail pas demblée. lLest inutile de faire ressortir limpor- 
tance de la possibilité de vérifier en quelque sorte sur la rétine 
du malade Pétendue de son champ visuel, Nous 2) avons déja 
rapporle une observation dans laquelle, 4 la suite d'une embolie 
rétinienne avec conservation d'un vaisseau cilio-rétinien, seule 
aire intacte avail conservé son dessin. La aussi le reste de champ 
visuel correspondail exactement a la partie de la rétine qui pré- 
sentait encore le dessin des fibres. 

Les allérations de la couche cérébrale de la rétine que nous 
avons exposées ne sont visibles qu’a lophtalmoscopie anérythre, 
et cela 4 trois conditions : 

Utilisation dune source de lumicre puissante, de préférence 
une lampe 4 arc, et de grand éclat ; 

2° Filtration complete, par un écran approprié, des rayons nui- 
sibles (rouges et orangés) et ulilisation des seuls rayons compris 
entre 110 560 de longueur donde ; 

3° Examen 4 Vimage droite, pour avoir une image suffisamment 
grande et suffisamment lumineuse, en usant d'un faisceau de 
rayons 4 peu prés paralléles, la pupille étant dilatée. 

Apres mon ancien maitre le professeur Vogt 3) j'ai déja insisté 
sur ces trois facteurs (4). Je les souligne encore formellement. Si 
ces conditions ne sont pas observées l'ophtalmoscopie « A la lu- 


(1) Voer, Ein ophtalmoskopisches Symptom der Netzhautatrophie. Cor- 
respondenzblatt fur Schweizerdrzte, 1918, et Klinische Monatsblitter, 1918, 

(2) Kony, L’ophtalmoscopie de leeil malade a la lumiére anérythre. 
Revue générale Cophtalmologie, n°’ 9, 1920, 

(3) Voer, Zur Technik der Ophtalmoskopie im rotfreien Licht. Archiv. 
fiir Ophtalmologie, 1919. 

(4) Kony, L’ophtalmoscopie de lceil normal a la lumiére privée de rayons 
rouges. Revue générale d uphtalmologie, we 1, 1920, 
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miére verte » ne constitue qu'une curiosilé ophtalmologique mais 
non pas un enrichissement des moyens d’investigalion. C'est 
d’ailleurs pour ne pas les avoir réalisées que les recherches déja 
anciennes de Neuschuler (1) et celles plus récentes de Ginestous 2) 
n’ont rien donné de concluant, 


UN CAS DE PANOPHTALMIE PNEUMOCOCCIOQUE 
CHEZ UN SENEGALAIS 


ar M. TOUZET, médecin major chargé du service d'oculistique de 
PHopital de Campagne de Damas. 


L'opération que nous rapportons nous a paru_ intéressante 
parce que la panophtalmie pneumococcique est une complication 
toujours trés rare dans la pneumonie ; que c'est la premiére fois 
qu'il nous a été donné de la constater chez le négre qui offre 
cependant la plus grande réceptivilé au pneumocoque ; quenfin 
cette complication ne s'est pas produite pendant la période aigué 
de linfection pneumococcique pulmonaire mais 4 la période ter- 
minale. le malade ayant déja accompli sa défervescence. 

Ouservation. — Karfa Coulibaly soldat de 2° classe 11¢ R. T. 8. 
Entré a Vhopital de campagne de Damas le 12 mars 1921. Diagnostic 
dentrée congestion pulmonaire. 

Examiné le lendemain de son entrée le malade présentailt un souffle 
pneumonique intense & chaque sommet avee une température de 39°,9, 
un pouls rapide ct mal frappé, une expectoration jus de pruneauyx carac- 
téristique ; urine rare mais sans albumine. Diagnostic: pneumonie des 
deux sommets. 

Traitement: ventouses scarifices, digitale, todd, citrate de soude. 

La température se maintient en plateau aux environs de 40° pendant 
les neuf jours qui suivirent entrée du malade a Vhdpital; le dixiéme 
jour au matin descente brusque & 37°; 4 ce moment seulement se mani- 
festérent les symplomes suivants : ébauche de paralysie faciale gauche, 
trés léger bredouillement de la parole, début de paralysie de la langue, 
impossibilité pour le malade de soulever la paupiére supérieure gauche. 
Celle-ci, légerement cedématiée, était en effet collée a la paupiére infé- 
rieure ; en la détachant il fut facile de constater une cornée trouble ct 


(1) Neuscnecer, L’ophtalmochromoscopie. Recueil d'Ophtalmologie, sep- 
tembre 187. 

2) Givesrovs, La lumiére en ophtalmologie... Journal de médecine de Bor- 
deaur, n° 24, 1911. 
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un iris décoloré, le globe oculaire donnait en outre Vimpression d’étre 
légerement augmenté de volume et la pression en était rendue doulou- 
reuse, vision presque nulle de cet cil. Application de compresses 
chaudes, instillation dun collyre 4 Vatropine, un pansement occlusit 
furent immédiatement prescrits. 

Ces phénoménes Winfection suraigué du globe oculaire, loin de s’a- 
mender, augmentérent @intensité dans la nuit bien que la température 
se maintint a 87°. Le lendemain en effet Pail gauche était le siége de 
violentes douleurs qui avaient empéché le malade de dormir ; la cornée 
était profondément infiltrée, des exsudats jaunatres avaient envahi toute 
la surface du globe qui paraissait nettement plus volumineux, la moin- 
dre pression sur celui-ci arrachait des cris au malade, le diagnostic de 
panophtalmie ne faisait plus de doute. Les paralysies faciale et linguale 
étaient elles-mémes plus accusées. 

L’état général du malade pouls toujours petit et filant, gros foyer de 
rales sous-crépilants de retour aux deux sommnets, asthénie profonde, 
ete.ji ne permit pas @envisager une énucléation immediate, dautant 
qwil est presque toujours indiqué @attendre pour pratiquer cette inter- 
vention que la poussée inflammatoire aigué ait disparu. 

Le surlendemain le malade expirait tres vite dans la journée, a la 
suite dune crise de myocardile, comme le fail se produit souvent chez 
les Sénégalais dans le décours d’une pneumonie ou meme a la période 
terminale de Vinfection pneumococcique, alors quils sont déja apyré- 
tiques, ce qui étail le cas du maladle en question. 


Bien qu'aucun examen bactériologique n’ait pu étre pratiqué, 
il n'est pas douteux que nous nous soyions trouvé en présence 


dune infection endogéne suraigué du globe oculaire par le pneu- 


mocoque, 
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Congres de la Société francaise d’ophtalmologie. 
(9-12 mai 1921.) 


Compte rendu par G. Cousin. 


M. Vittanp (de Montpellier), rapporteur. — Valeur du cathété- 
risme dans le traitement des affections lacry males. 


Au point de vue de la facon dont elles sont influencées par le cathété- 
risme, les affections lacrymales peuvent étre divisées en trois groupes, 
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suivant que Velficacité de ce mode de traitement est absolue, relative ou 
nulle. 

I. — Le premier groupe comprend les affections laerymales vis-a-vis 
desquelles le ecathétérisme a une valeur absolve. cest-a-dire celles qui 
sont radicalement et définilivement queries par le passage de la sonde. 
Dans ce groupe, on ne peul rauger que les dacryocystites congénitales 
el certains épiphoras. 

a) Dacryocystiles congénitales Dans le traitement de cette affection, 
le cathétérisme a une valeur tellement remarquable quon a pu la quali- 
fier de « miraeulenux ». En effet, les véritables dacryocystiles congeéni- 
tales sont loujours guéries, et cela dune facon absolue et définilive, par 
un sondage généralement unique. Le cathetérisme constitue done, dans 
les cas de ce genre, le traitement « ideal» et vérilablement « héreique ». 
On doit y recourir dés que Vaffection a résisté a quelques séances de 
massage correclement execute. 

b) Epiphoras léegers et récents. Les ¢piphoras simples, sans refoule- 
ment, sont constitués par un déséquilibre entre la séerétion et Pexcré- 
tion des larmes. H sensuit quwils peuvent étre cousécutifs, soit & une 
hypersecretion laerymale, Pexerétion restant normale, soit une hypo- 
excrétion lacrymale, la séerétion restant normale. 

Quand on se trouve en présence @un épiphora du type hyperséeré- 
toire, le cathétérisme est absolument inutile. Ce qu'il faut faire. dans ces 
eas-li, c'est diminuer la séerétion exaspérée de la glande lacrymale en 
allénuant Vexcitation réflexe qui provoque cette exegération. Dans ce 
but, on traitera les diverses affections générales, nasales ou oculaires 
qui sont le point de départ de ce réflexe. En particulier, on corrigera 
exactement le moindre vice de refraction. 

Quand on se trouve en présence dun épiphora du type hypoexeré- 
toire, il faut reehercher la désobstruction du canal lacrymo-nasal plus 
ou moins engorgé. Pour arriver & ce résultat, les simples lavages a4 la 
seringue d’Anel sont généralement insuffisants et, presque toujours, 
c'est a la sonde qu il faut recourir. 

Hmest pas douteux que, par le cathetérisme, on arrive a guérir, 
facon radicale et définitive, un certain nombre Wépiphoras (dans 50 p, 100 
des cas au maximum). Mais pour cela, it faut que le larmoiement soit 
récent, encore léger et que Pobstaele au cours des larmes soit constitué 
par un simple gonflement localisé, sams lésions cicatricielles de la 
muqueuse lacry male. 

Bien entenda, si Vépiphora est consécutif & une éversion du point 
inférieur, celle éversion sera traitée, soil par une opération destinée 4 
ramener en haut et en arriére Vextrémité interne de la paupiére infé- 
rieure, soil par une section correcte du point lacrymal inférieur et 
(une partie aussi minime que possible, du canalicule correspondant. 

Il. Le second groupe comprend les affections laerymales vis-a-vis 
desquelles le cathétérisme a une valeur simplement relative et surtout 


lemporaire, e’est-a-lire celles qui sont momentanément améliorées mais 


' 
| ; 


REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 375 


non définitivement quéries par le passage de la sonde. Dans ce groupe 
on peul ranger certains ¢piphoras et certaines formes légeres de daeryo- 
eystite chronique. 

a) Epiphoras. — Tous les épiphoras ne sont pas guéris par le sondage. 
Trop souvent, en effet, au moins dans la moitié des eas, Pusage des 
stylets dilatateurs ne les améliore que passagérement ou méme ne les 
améliore pas du tout. Ces formes rebelles sont celles of le larmoiement 
est sous Ja dépendance (un obstacle au cours des larmes, non plus pas- 
sager, mais permanent, & la suite dune sclérose cicatricielle de la mu- 
queuse lacrymale. Chez ces malades, aprés un essai loyal de sondage, il 
ne faut pas s’obstiner, outre mesure, dans un mode de traitement qui 
doit agir vite ou qui n’agit pas 15 a 20 séances au maximum). 

Pour renforcer Vaction déficiente du cathétérisme, on a eu recours au 
cathélérisme foreé, au cathélérisme avec de trés grosses sondes, au ca- 
thétérisme pratique sur lui-méme par le malade, au cathétérisme perma- 
nent, au cathéltérisme éleetrolytique. Mais, (une facon générale, ces 
prétendus perfectionnements ne donnent pas des résultats plus favorables 
que les catheétérismes & la Bowman: aussi leur usage doit-il étre rejeté 
une facon absolue. 

Quand Vépiphora a résisté & tout ce qui a pu étre tenté pour augmenter 
la puissance évacuatrice du canal lacrymal, il n’y aura qu’a laisser les 
choses en lélat. ou bien & rechercher la diminution des larmes sécrétées 
en enlevant toul ou partie de Pappareil lacrymal sécréteur. Dans ce but, 
on peul s‘adresser soit la glande orbilaire, soit la glande palpébrale, 
soit a toutes les deux, simullanément ou successivement; mais le plus 
souvent e’est la glande palpébrale que Von extirpe. Cette opération 
donne de trés beaux résullats: elle wa quwun seul inconvénient : le 
catarrhe conjonctival, particuli¢rement tenace, que l'on observe parfois a 
la suite de cette intervention. 

b) Dacryocystiles legeres. — Les daeryocystites légéres et réecentes, 
avee sécrélion muqueuse & peine appreciable, refoulement insignifiant 
ou nul et ectasie a peine perceptible, sont souvent ameliorées par le pas- 
sage de la sonde. Cetle amélioration est méme telle, parfois. qu'elle 
peut donner Vimpression guérison réelle. Toutefois, si Fon suit les 
malades pendant tout le temps nécessaire, on s‘apercoit que, presque 
toujours, une récidive survient & échéance plus ou moins lointaine. Il n'y 
adone pas une guérison au sens exact de ce mot. Cette insuffisanee du 
cathétérisme s’explique trés bien, ailleurs, ear si la sonde peut, a la 
rigueur, déboucher des voies lacrymales obstinées, elle ne posséde 
aucune action curative sur inflammation de la muqueuse et sur Vectasie 
du sac. Son principal mérite, c'est de frayer la voie aux injections modi- 
ficatrices. 

Ill. — Le troisiéme groupe comprend les affections lacrymales vis-a-vis 
desquelles le cathétérisme a une valeur pratiquement nulle, @est-a-dire 
celles qui ne sont pas queries et qui ne sont méme pas sensiblement 
ameliorées par le passage de la sonde. Dans ce groupe. de beaucoup le 
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plus nombreux, on peut ranger les dacryocystites chroniques avec sup- 
puration, ectasie et refoulement, les mucocéles, les dacryocystites aigués. 
les dacryoeystites tuberculeuses, les fistules lacrymales. 

a) Dacryocysliles chroniques suppurées avec eclasie el refoulement, — 
Les dacryoeystites de cette nature, ainsi que les mucocéles plus ou moins 
volumineuses, ne sont pas sensiblement influencées par le cathétérisme. 
Dans ces cas-li, la sonde, utilisée seule et & Pexelusion de toute mé- 
thode complémentaire, ne peut pas Guénin la maladie, car son action est 
pratiquement nulle, tant sur la sténose elle-méme que sur Vinflamma- 
tion de la muqueuse, la suppuration ef Vectasie sae. 

Pour améliorer Paction déficiente cathélérisme habituel on a pro- 
posé de recourir a de trés grosses sondes (jusqu’au numéro 12 ou 13), 
au catheélérisme permanent (soit avec des sondes rigides, dont les sondes 
& béquille de Vulpius sont les plus connues, soit avee des sondes 
souples suivant la technique de Keester ou d@Ostwalt), au catheélérisme 
éleetrolytique, & la stricturotomie de Stilling. Mais toutes ces méthodes, 
apres avoir eu leur heure de vogue, sont tombées dans Voubli et, a 
Pheure actuelle, elles sont complétement délaissées par Vimmense majo- 
rité des oculistes modernes. 

lei encore, comme pour les dacryocystites muqueuses, le principal 
avantage du cathétérisme c'est de permettre Vutilisation rationnelle des 
injections modifieatrices qui, grace a lui, peuvent entrer en contact 
intime avee toute la muqueuse lacrymale. Mais trop souvent, Faction de 
ces produits médicamenteux, quelle que soit leur puissance, ne met pas 
a Fabri des récidives tardives. Cette inefficacité relative sexplique trés 
bien, car ils peuvent difficilement pénétrer au fond des eryptes de la 
muqueuse of il persiste des foyvers latents Winfection larvee qui ne 
demandent se rallumer a la premisre occasion favorable. 

En somme, quelle que soit Vintensité et la fréquence des sondages, 
quelle que soit la puissanee des injections auxquelles on a recours, 
et meme si Fon complete tous ces traitements par Vadjuvant de sondes 
médicamenteuses el duo massage lacrymal, Velfieacité de la méthode 
conservatrice est ilusoire, ear eile ne met pas stirement & Vabri des réci- 
dives 

Afin de remédier a Vaetion insuffisante de la vieille méthode dilata- 
tries. pure ou combinée aux injections modificatrices, on a préconisé 
Vusage de divers moyens thérapeutiques. Afin (@agir sur la muqueuse 
malade on a proposé de recourir aux curetlages et aux caulérisations. 
Les curetlages peuvent ¢tre praliqués & travers les voies naturelles, sui- 
vant les méthodes de Tartuferi ou de Terson, ou a travers une incision 
préalable de la peau et du sac : ils sont généralement insuffisants. Les 
aulérisations peuvent étre réalisées soit au moyen du thermocautére, 
soit au moyen dun caustique chimique : leur action est autrement 
puissante que celle du curettage et permet Wobtenir des guérisons com- 
plétes et durables. Mais le traitement par les caustiques a le grave incon- 
venient d'etre trés long et trés douloureux. Aussi, les oculistes modernes 
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ont-ils de plus en plus tendance & abandonner les cautérisations et a les 
remplacer par extirpation méthodique du sae lacrymal, opération plus 
chirurgicale, moins douloureuse, plus rapide et plus efficace, a la con- 
dition d’étre correctement exécutée. A Vheure actuelle elle constitue, 
pour la plupart des opérateurs, la méthode de choix dans le traitement 
des dacryocystites chroniques. 

Mais pour si beaux que soient les résultats quelle permet, on est bien 
obligé Wavouer que Vextirpation du sae est irrationnelle au premier 
chef. En effet, il est antiphysiologique de supprimer une fonction quil 
serait plus naturel d’améliorer. (est en sinspirant de cette idée que 
certains opérateurs ont proposé de pratiquer une communication per- 
manente entre le sac et les fosses nasales, au moyen d'une opération a 
laquelle Toti a donné le nom de daeryo-cystorhinostomie, et qui peut 
se réaliser d'aprés deux procédés. Dans le premier de ces procédés, 
imaginé par Toti, aprés incision de la peau, on perfore le sae et la 
paroi nasale en allant de dehors en dedans. Dans le second de ces pro- 
cédés, imaginé par West, on respecte la peau et on passe par le nez en 
perforant la paroi nasale et le sae lacrymal, en allant de dehors en 
dedans. Toutes ces opérations ont le trés grave inconvénient d'étre 
@une exécution difficile; mais elles ont le trss grand avantage de 
donner, en général, de trés beaux résultats, a la triple condition d’étre 
trés correctement exéeutées, de respecter les points lacrymaux et détre 
complétées par la guérison préalable de toutes les lésions nasales. 

b) Dacryocystiles aigués. — Au moment of Vinflammation est a son 
maximum, le cathétérisme est absolument inutile ; de plus il est diffi- 
cile, douloureux et dangereux. Ce qui vaut mieux que tout, a cette 
phase de la maladie, c'est une bonne incision au bistouri. Quand cette 
incision a été pratiquée, il est tout aussi inutile de pratiquer le cathé- 
térisme, dans le but Wobtenir le rétablissement aléatoire du cours des 
larmes, La ligne de conduite la plus habituellement suivie 4 Vheure 
actuclle consiste a rechercher obturation des voies lacrymales et non 
le rétablissement de leur perméabilité : on arrive a ce résultat de deux 
facons : ou bien, en profitant de ouverture de la peau et du sae pour 
pratiquer une bonne cautérisation destructive, chimique ou ignée, ou 
bien, apres refroidissement de la dacryoeystite aigué, en procédant a 
une extirpation chirurgieale du sac laerymal. 

e) Dacryocystites tuberculeuses. — Dans le traitement des affections 
de cette nature, le cathétérisme, pour si fréquent qu'il soit et quelles 
que soient ses modalités opératoires, n'a pratiquement aucune valeur 
curative; bien plus, il est nuisible et dangereuy. 

Dans les formes légéres et de début, vierges encore de toute infee- 
tion secondaire, on pourra obtenir une guérison radicale par la combi- 
naison dun traitement général et dune cure marine suffisamment pro- 
longée. Dans les formes plus graves ct plus anciennes, quand il existe 
une tumeur lacrymale plus ou moins voluminecuse, il sera prudent de 
pratiquer, au plus tot, une extirpation chirurgicale et compléte du sac. 
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Quand on se trouvera en présence dune tuberculose lacrymale encore 
plus grave ou plus accusée, avec ouverture spontanée du sac et ten- 
dance a la fistulisation, Je mieux sera, apres débridement large des 
lissus malades, de pratiquer une ou plusicurs cautérisations destrue- 
lives, chimiques ou ignées complétées, le cas échéant, par un large 
effondrement osseux, 

d) Fislules lacrymales. — Jadis, le sondage coustituail presque 
Funique mode de traitement de cette afiection, mais & Vheure actuelle 
on est bien revenu de ce vérilable abus thérapeutique. Ce qu il faut 
rechercher, en effet, dans la cure de eette affection rebelle, ce west 
pas le rétablissement aléatoire de la permeéabilit® duo canal nasal, c'est 
la guérison préalable de la daeryoeystite qui est & VPorigine de tous les 
accidents qui ont abouti a la fistule. Aussi, le mieux est-il de chercher 
la suppression des voies lacrymales malales. On arrivera a un résullat 
soit en extirpant chirurgicalement le trajet fistuleux et le sac lacrymal, 
soit cen détruisant complétement le trajet et le sac, par une ou par plu- 
sieurs caulérisations destructives, chimiques ou ignées, complétces au 
besoin par un large effondrement osseux. 

En somme et comme conclusion générale de son rapport, Vauteur 
croitétre autorisé a dire que le eathetérisme, employe seul et a Vexclu- 
sion de toute méthode complémentaire, a une valeur trés coutestable et 
manifestement surfaite. En effet, Vexeeption de certaines formes 
légéres et récentes d@épiphora et surtout des daeryocystites congé- 
nilales, il ameliore tout au plus, mais il ne guérit pas radicalement et 
définitivement, Vimmense majorité des affections laerymales. Dans 
ces conditions, on comprend que la plupart des oculistes modernes, 
lassés de ces Gehees réitérés de la méthode dilatatrice et conservatrice, 
alent de plus en plus tendanee a Vabandonner ct a Ja remplacer par 
autres méthodes, autrement effieaces, au nombre desquelles, el en 
atlendant mieux, Pextirpation du sac Jaerymal tient incontestablement 
la premiére place. 


DISCUSSION 


M. F. Ternies (de Paris). — M. Villard a tres justement distingué 
dans son rapport entre le traitement de Pépiphora et celui de la daeryo- 
eystite. 

Pour le premier, peut-ctre a-t-on exagéré Vimportance des vices de 
réfraction. Le larmoiement, qui pourrait ¢tre alors appelé extra-lacrymal, 
est presque toujours intermittent et mapparait Voeeasion du tra- 
vail. 

Apres sétre assuré trés rapidement de Pinsuffisance du lavage ou du 
eathétérisme, il vy aura lieu de reeourir a Vablation de la glande 


lacrymale, 

La conjonctivile post-opératoire disparait: rapidement a condilion que 
la glande soit normale. Son ablation sera toujours rejelée dans le cas 
contraire, en particulier lors de conjonctivile chronique ou de trachome 
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au début. Car les premiers jours la lubrification de la cornée est mal 
assurée, en attendant Phypersécrétion compensatrice des glandes laery- 
males sous-conjonelivales. L’épithélium conjonetival rappelle un peu 
laspeet du xérosis au début, et les glandes sous-conjonctivales Gtant 
altérées ou détruites dans le trachome il pourrait en résuller du xérosis 
de la conjonetive. 

On se limitera alors aux opérations sur Vappareil excrétoire et le 
cathétérisme doit étre de plus en plus abandonné au profit: de Pextirpa- 
tion du sac lacrymal, opération simple, efficace, saus dangers. 

Enfin dans les daeryoeystites anciennes avec lésions ayant dépassé 
les limites du sae et fistule laerymale, la cautérisation ignée donne des 
guérisons radicales et sans cicatrice apparente. 

Dans la dacryocystite congénitale il wy a jamais intérét a se presser 
Wintervenir et 3 fois sur 4 celle-ci disparait sans intervention, 

Mle PY Rotter (de Lyon), au sujet de Vinstrumentation des sondes, 
présente la photo en couleurs dune boite remontant a plus de 
100 années. Elle renferme seringue et sonde dAnel, clou en gomme a 
téte Vivoire et canule en os pour le canal nasal. 

Les sondes de Bowman qui datent de E851 sont de petits instruments 
adiameétre de 0 m. 8 a Lem. 8 1&6) merveilleux pour la traversee 
du canalicule lacrymal, 

Dans la boite il y a 2 sondes recourbées d’Anel, une droite, une 
gauche: elles correspondent selon la fili¢re lacrymonasale de Rollet au 
n°? 9, & un diametre de 2mm. 4; ces sondes, mauvaises pour le canali- 
cule, seraicnt meilleures pour le sae ou le canal nasal. Derniérement, 
apres une extirpation de Vappareil lacrymal intra-osseux, passait 
chez une jeune femme une sonde n® 20 diamétre 4 mm. 6. 

Mais si, trés judicieusement les contemporains d’Anel, de Mackensie, 
de Bowman, ont cherché, avee des conditions asepliques déplorables, a 
lutter contre le réteéeissement, le bouchon pathologique canal 
nasal, on doit avoir encore aujourd’hui le méme but: mais toutefois 
suivant une technique anatomique el aseptique precise. R. estime que 
le sondage de Bowman sera réservée a la premi¢re phase de la dacryo- 
cystite, au larmoiement. Des qu'il y a eetasie ou purulence vraie sac 
it ne faut plus sonder, il faut inciser et extirper le sae comme Vindique 
M. Villard. Mais, en outre, on doit aussi enlever le canal membraneux, 
technique trés simple que R. aura Vhonneur d’exposer ces jours-ci 
devant le congrés. 

M. Joces (de Paris). — Daccord avec le rapporteur sur la plupart de 
ses conclusions il ne parlera que des parties de la question dont il s'est 
oceupe dans ses publications antéricures. Un grand nombre de larmoie- 
ments sont dus uniquement a@ Pobstruction de Vorifice commun des 
canalicules dans le sae. Lorsque Fobstruction siége dans le canal lacrymal 
on peut pratiquer le cathélérisme. mais il ne faut pas insister si le lar- 
moiement persiste. L’incision du ecanalicule est inutile, il suffit de le 
dilater. Les dacryoeystites de Vadulte cédent rarement au cathéterisme. 
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Surtout quand la tumeur laerymale est volumineuse, 4 Vextirpation du 
sac, J. préfere son occlusion cicatricielle aprés destruction de la 
muqueuse par la solution saturée de chlorure de zine. En y joignant le 
cathétérisme direct on peut espérer le rétablissement cours des 


larmes; c'est une opération absolument stre, ne laissant pas de cicatrice. 
La fistule laerymale ancienne doit se traiter de la méme maniére. 

M. Cawitie Frowacer (de Bordeaux). — Une pratique déja longue et 
les résultats auxquels il est arrivé, lui permettent de confirmer les con- 
clusions du docteur Villard. Le cathétérisme doit étre employé dans 
toutes les affeetions ot: les voies laerymales sont imperméables, pour se 
rendre compte du siége, du nombre, de Ta nature, de la consistance, de 
étendue des rétrécissements. Ce premier catheélérisme explorateur, in- 
dispensable pour faire un diagnostic précis, peut étre en méme temps un 
catheélérisme guerisseur. 

I Vest en effet dans la dacryoeystite congénilale, dans certains rétré- 
cissements du canalieule et du canal nasal. Le sueeés constant qu il 
donne dans la daeryoeystite congénitale a été mis en évidence par le rap- 
porteur. Mais dans ces cas, meme ot le suceés est certain, on peut tempo- 
riser; un jour le canal se débouche spontanément et les voices laerymales 
ont recouvré leur perméabilité. Parfois méme, quand la tumeur lacry- 
male estan peu enkystée, une pression sur le sae chasse le pus et fait 
éclater le diaphragme qui se déehire tandis que le pus séehappe par le 
nez. Dans la daeryoeystite congénilale il faut attendre plusieurs mois, 
parfois un an avant (intervenir. 

Le cathélérisme peut guérir aussi trés facilement certains rétrécisse- 
ments du canalicule et du canal nasal. Lorsqwune sonde n° 3) passe 
facilement et que le rétrécissement cede sans effort la guérison est cer- 
taine et rapide, Si la sonde exploratrice a franchi vietorieusement les 
obstacles, F. introduit immeédiatement des sondes plus fortes 4, 5 
et 6, jamais plus grosses. Si eclles-ci passent sans diffieultés, le résultat 
therapeutique est excellent et immediat. Mais il est un point de pratique 
qui parait & F. de da plus grande importance. I faut que la sonde 
in'roduite puisse franchir sans Péeoreher le seuil rétréei qui sépare le 
canalicule du sac. Si elle est vraiment trop grosse, il ne faut pas de 
cathétérisme foreé ear, en déechirant ce seuil pour pénétrer plus avant, 
le résullat sera deplorable. Ou aura eréé & Pentrée du sac ua rétrécisse- 
ment cieatriciel qui ne tardera pas devenir deéfinitif et incurable. 
Quand le résultat doit ¢tre heureux ib est) presque immédiat. Les 
malades guéris par ce procédé le sont au bout de une ou deux séances. 
Certaines atrésies du canal demanderont cing ou six séaneee espacées de 
deux jours. Mais lorsqu'au bout de ce temps on n’obticnt pas une amé- 
lioration évidente il parait inutile @insister. 

Dans tous les cas of les voies laerymales ne sont pas infectées, le 
eathélérisme donne des résultats appréciables et brillants. Sil n’en est 
pas ainsi et qu’on veuille débarrasser les malades d'un larmoiement trop 
abondant, il faudra se retourner vers la chirurgie de la glande lacrymale 


donut on extirpera la partie palpébrale. 
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En dehors de ces cas heureux, le cathétérisme ne parait a F. jouir 
Waucune valeur thérapeutique dans les daeryocystites chroniques, les 
dacryocystiles tuberculeuses, les fistules laerymales. Toutes ces affec- 
tions ne peuvent rien retirer Gun traitement dilatateur qui n’a aucune 
action sur la muqueuse malade. Les quelques résultats immeédiats dans 
les cathstérismes combinés aux injections antiseptiques sont le plus 
souvent sans lendemain et les rechutes sont la régle dans les 3 4 des eas. 
Pour toutes ces affections of le cathétérisme est impuissant, il existe 
une excellente opération qui permet de débarrasser les malades des saes 
suppurants ef fistuleux : eest Vextirpation du sac faite a la rugine. 
Demain peul—étre la dacryo-cystorhinostomic pourra lui étre substituée 
dans un certain nombre de cas et ce sera pour le plus grand bien des 
malades qui pourront conserver les voies lacrymales, sacrifices actuelle- 
ment (ailleurs sans aucun inconvenient, 

M. Monax (de Paris). — Le traitement de Vatrésie lacrymale par le 
eathéltérisme a subi une veritable rénovation par suite des progrés 
réalisés dans le diagnostic du siege, des rétrécissements et de leurs 
causes, par suite aussi des perfectionnements de la technique elle-méme. 
Tous les rélrécissements ne sont pas justiciables de la méme interven- 
tion et Pon sait, notamment, que les atrésies qui siégent Vextrémité 
inférieure du canal naso-lacrymal, ne sont le plus souvent pas modifiées 
par le cathétérisme. Il y a lieu de procéder a ecelui-ci avee des instru- 
ments slériles, de ne pas craindre de faire une anesthésie par infiltration 
en injectant la novocaine autour da sae et du canal nasal. Cela permet 
de prolonger la séance de dilatation par les sondes et de faire dans une 
seule séance Vapplication dune série de sondes de calibre croissant, 
pouvant atteindre méme les forts calibres de 8, 10 et 12 avee lesquelles 
M. aobtenu parfois des résultats que des sondes moins forles n'avaient 
pas donnés. La strieturotomie est parfois nécessaire pour obtenir cette 
dilatation: ce nest pas une intervention a négliger dans les rétrécisse- 
ments de la partie supérieure du canal nasal. Lorsqu’en dehors de 
Vatrésie il s'est développé une infeetion de surface du sac lacrymal, il 
importe d’en oblenir la suppression. L’acide chromique préconisé par 
Vacher est un des meilleurs moyens employés. Dans les infections laery- 
males du nouveau-né on s‘abstiendra de tout cathélérisme puisque, 
presque toujours, on peut obtenir Ja guérison par des instillations de 
sulfate de zine ou au besoin une injection dans le point laerymal. 

M. Ausaner de Marseille). — La valeur du cathétérisme lacrymal a 
été jadis trop exagérée; il ne faudrait pas aujourd’hui tomber dans 
lexeés contraire. Cette vogue tenait & une crreur anatomique, on assi- 
milait tant bien que mal a la vessie le sac et on faisait découler de cette 
conception une physiologie identique. Aujourd’hui il faut admettre que 
le sac n’est qu'une formation secondaire. Chez le nouveau-né, le conduit 
lacrymal est uniformément calibré. Si nous avons un sae lacrymal a 
rage adulte, c’est parce que nous nous mouchons. La distension supé- 
rieure du conduit lacrymal est @’origine mécanique, mais elle peu tétre 
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Worigine pathologique dans les eas de dacryocystile. Dans la pathogénie 
de eclle-ci on a fait jouer un role trop important & Pobstruction, e’est de 
la quest venu Vexecés du cathétérisme. Aujourd hui ecest Vinfection du 
conduit laerymal qui doit’ guider la thérapeutique. Leobstruction ne 
joue qu'un role accessoire. Bon nombre de sujets ont les voies laery- 
males congénitalement obstruées sans pour cela accuser de troubles 
genants. Les opérés de cure radicale larmoient trés peu et meme pas du 
tout. Par contre, les sujets ayant le conduit anormalement distendu 
larmoient abondamment par suite de la géne produite par Pair au cours 
des larmes. Il y a dans ces cas gene capillaire et la sonde est sans 
effet. Daus les daeryoeystites congénitales on obtient des résultats 
remarquables par la simple pression souvent renouvelée sur le sac 
ectasi¢é. Dans les dacryocystites avee léger reflux, le cathélérisme facilite 
le drainage fagon passagere. aucune action sur Peetasie du 
sac el de la muqueuse: on peut le verifier par des radiographies de 
sac injeetés de bismuth avant et aprés une dizaine de cathélérisme. 
Neanmoins on ne peut nier que Ja sonde, avec les instillations et le 
lavage, wameéliorent le conduit du sac. Beaucoup de malades sen con- 
tentent et gardent une infirmite atténuée. Mais, assez souvent dans ces 
eas, i} ne faut pas hésiter pour de multiples raisous & recourir a des 
cures radicales. 

M. Saiva (de Grenoble) rappelle les services que peut rendre Voblité- 
‘ation des canalicules laerymaux au galvanoeaulére lorsque, pour une 
raison queleonque, Vablation du sae ne peut étre faite. Gest ce qui 
arrive dans les uleores infectés de la cornée chez les opérés de la cata- 
racte. On peat encore placer sur le canalicule une suture a la soie. 

M. Rocue (de Marseille) insiste sur une bonne antisepsie des voies 
lacrymales ayant le cathélérisme, car il y a des infections baetériolo- 
giques sans réactions microscopiques. Or, il ne faut pas oublier que le 
eathétérisme entraine trés souvent une lésion traumatique de la mu_ 
queuse, ainsi quen témoignent les hémorragies nasales qui surviennent 
apres cette intervention. A défaut dasepsie suffisante il se produira, au 
niveau de la déchirure de la muqueuse, une petite infeetion cause dun 
nouveau rétrécissement. est également trés important d’oblenir une 
anesthésie compléte des voies laerymales par une ou deux injections de 
liquide anesthésiant par les canalicules laerymaux. Bien que R. ne soit pas 
partisan des grosses sondes, il reconnait qu’elles rendent service quand le 
rétrécissement est bien localisé. Dhabitude, pour se servir de ces sondes, 
on incise le canalicule; il s’ensuit une obstruction cicatricielle, il faut 
done passer des grosses sondes sans sectionner le canalicule en se servant 
de sondes dont le quart inférieur est progressivement effilé, de fagon a 
se terminer par une extrémilé & bout olivaire correspondant a une 
soude n°’ 2 ou 3. 

(de Nevers) eritique la classification des larmoiements 
proposée par le rapporteur en larmoiements par hypersécrétion et lar- 


moiements par hyposéerétion. Chaque fois qu'un ceil pleure il y a séeré 
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tion exagérée. A Vétat normal, la glande laerymale borne son rdéle a 
compenser approximativement la perte par évaporation. Il ne saurait 
done y avoir d@épiphora par hypoexecrétion pure. Lorsque Vobstruction 
partielle ou totale des yoies laerymales existe seule sans inflammation 
concomitante, elle ne détermine aucun symptome. Lorsqu’elle vient 
compliquer une hyperséerétion, elle la rendra plus manifeste; mais c'est 
Vinflammation qui joue le role capital en déclenchant le réflexe séerctoire 
qui siége dans le sae ou dans le canal nasal. Cette conception du lar- 
moiement explique les insuceés du cathétérisme qui satlaque seule- 
ment Vobstacle ef non & Vinflammation. 

M. Taavras de Constantinople). — On ne doit pas faire Pextirpation 
da sae, vraie mutilation, avant @avoir essayé la trépanation des os de 
la loge lacrf¥male que T. appelle la saccorinostomie. 

M. Vinsonneav (Angers). Le diagnostie et le traitement de tout 
larmoiement et de toute daeryoeystite repose sur Fexamen optique et 
rhinologique du malade. Nombre de larmoiements simples soumis depuis 
longtemps & des eathétérismes répetés sont guéris parle port dun verre 
correcteur de Vastigmatisme ou par le traitement nasal. Les eas cliniques 
de malades fosses nasales étroites ou rhinites hypertrophiques 
alteints d@’épiphoras persistants, malgré le cathétérisme répété, en sont 
un vivant exemple. Contrairement aux conclusions du rapporteur dans 
la daeryoeystile simple ou suppurée, V. pense que Vopération de Stilling 
avee débridemeut du ligament palpebral antérieur permet, en quarante- 
huit heures, la diminution des phénomenes inflammatoires et par la 
meme le passage de grosses sondes qui, en trés peu de séances, 
amenent la guérison compléte. Le cathétérisme ne semble pas indique 
comme traitement de début de la daeryocystile congénitale, mais réservé 
aux cas de récidive. 

M. Vacuen (Orléans), — L’acide chromique bien employé et neutra- 
lisé & Peau oxygénée guérit rapidement 80 p. 100 des dacryocystites. 
Une fois obtenue la suppression de la suppuration, il faut se rendre 
compte que Vobstaele au cours des larmes ne siége pas dans le méat 
inférieur, Si le larmoiement se reproduil dés qu’on cesse les cautérisa— 
tions il faut employer la sonde a demeure au moyen dun fil dargent de 
la grosseur dune sonde L ou 2, Ce cathétérisme permanent est parfaile- 
ment supporlé par les malades qui le gardent pendant des années parce que 
sa suppression améne le retour de écoulement. Par Pemploi de Vacide 
chromique et de la sonde & demeure on évitera ablation du sac. 


COMMUNICATIONS DIVERSES 
Ducios (Paris). — Epithélioma muqueux lrystogéne de la paupiére 
inférieure. 


Observation dune femme de 45 ans présentant au niveau de la peau 
de la paupiére inférieure gauche prés de Vangle interne, des kystes 
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multiples du volume dun petit pois entourés d’une auréole de peau 
rosée. L’aspeet paraissant suspect toute la région a été enlevée. A 
Pexamen microseopique, épithélioma lobule. 


Revsion (Strasbourg). — Tumeur symeétrique de Uorbite. 


RK... présente un cas dexophtalmie bilatérale axiale a développement 
énorme chez un homme de 55 ans. Le début remonte a Venfance; la 
progression s'est faite 4 une allure lente au cours des années ; elle s'est 
accélérée ces derniers temps ; il sen est suivi une allération de la cor- 
née par lagophtalmie. L’examen de Pétat général ne reveéle rien de par- 
liculier, Fexamen du sang est négatif. Sur la plaque radiographique on 
voil que la paroi interne de Vorbite gauche est détruite et que Pombre 
qui correspond aux yeux est trés prononcée. IH s’agirait done dune 
tumeur siégeant a Vintéricur du cone musculaire des deux orbites ; la 
nature du reste de cette tumeur est difficile a préciser; on doit surtout 
penser a des tumeurs yasculaires de Vorbite bien quelies soient rare- 
ment bilatérales. Peut-¢tre s‘agit-il dun lymphogiome donut le diaguos- 
tic ne pourrail étre porté que par la biopsie que le malade refuse. 


(A suivre.) 


NOUVELLES 


Nous avons le vil regret dannonecer a nos lecteurs le déeés de 
Mme Lagrange, qui fut une femme de grand cceur ct de haute intelli- 
gence. Dans cette douloureuse circonstance, les Archives @Ophtalmo- 
logie adressent & leur Gminent collaborateur, le professcur Lagrange et 
a toute sa famille, Pexpression émue de leur profonde sympathie et de 
leurs respectueuses condoléances. 


CLINIQUE OPUTALMOLOGIQUE DE L’ECOLE DE MEDECINE 
ET DE L°HOTEL-DIEU DANGERS 


Le professeur Vinsonneau, d’Angers, désireux de fonder une biblio- 
théque, accueillera avee reconnaissance et plaisir tout envoi de thése ou 
tout autre travail se rattachant & Pophtalmologie. 


Le Gérant Octave Porée, 


Paris. — Imprimerie E. Arnavutt et C", 2, rue Bourdaloue. 
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POMMADES OPHTALMIQUES 
H. CHIBR ET de 1* classe 


Clermont-Ferrand 
en tubes a canules dévissables et stérilisables 
a Voxyde jaune de mercure. 
1—2—S3et5 06. 
) a Varistol, au vioforme. 
b a la cocaine, a l’atropine. 
a Voxyde de zinc, au bleu de méthyléne 
Marque déno-ée a l!ETHYLHYDROCUPREINE (Optochine). 
‘* OPTIMA "’ Envoi d’échantillons gratuits sur demande a MM. les Oculistes 
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de guerre, ayant en apparence respecté le globe, ] 

chaque planche, avee observation a lappui, repreé- 
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Atlas fait passer sous les yeux du lecteur tous les ! 
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Chirurgie 
de l’Qil 


et de ses Annexes 


PAR 


F. TERRIEN 


PROFESSEUR AGREGE A LA FACULTE DE MEDECINE DE PARIS 
OPHTALMOLOGISTE DE L’HOPITAL BEAUJON 


Deuxiéme Edition augmentée et entiérement refondue. 


Un volume de 620 pages avec 495 figures... ... ... 50 fr. net. 


A chirurgie de l'cil est 4 la fois trés précise et trés délicate, d’ot la 

nécessité, pour atteindre le maximum de netteté dans l'opération, 

2 connaitre toutes les indications et les contre-indications opéra- 

toires, les soins 4 donner a l’opéré en cas normal et dans les complica- 

tions si fréquentes qui suivent l’intervention. Ces indications opératoires 

et la technique sont décrites dans cet ouvrage avec le souci d’étre com- 
plet, en un mot de réaliser un Traité de chirurgie oculaire. 

Aprés avoir rappelé les précautions 4 prendre avant toute interven- 
tion et les notions anatomiques essentielles, sont exposées dans tous 
leurs détails les opérations pratiquées sur le globe et sur les annexes. 

Les techniques nouvelles sont décrites avec tout le développement 
qu’elles méritent. L’ouvrage est abondamment illustré, réalisant un ensei- 
gnement complet par l'image. 
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OPHTALMOLOGIE 


Ophtalmologie 


du Médecin praticien 


PAR 


le TERSON 
Deuxiéme édition aug mentée. 
Un vol. de 550 p. avec 356 fig. (Collection du Médecin praticien). 26 fr. net. 


l’ceil ou du reste du corps, ou par affection spontanée a marche 

aigué, qu'il s'agisse de complication oculaire au cours d’une ma- 

ladie déja en traitement, le médecin devra décider s'il peut seul et avec 
succés traiter un malade, ou s'il doit s’aider d’un spécialiste. 

Cet ouvrage, dont la premiére édition a obtenu un plein succés, et qui 

est autre chose qu’un manuel, contient, sur tous les points que le médecin 

peut rencontrer dans la pratique, des idées et des directives personnelles. 


Ore s'agisse d’urgence médicale ou chirurgicale par traumatisme de 


L’Anesthésie Locale 
en Ophtalmologie 


PAR 


le DUVERGER 


PROFESSEUR DE CLINIQUE OPHTALMOLOGIQUE 
A LA FACULTE DE STRASBOURG 


Un volume de 96 pages avec 19 figures... fr. 50 net. 


c'est qu'elle exige, avec une sireté et une habileté que seules 

peuvent donner les connaissances anatomo-physiologiques spé- 
ciales, certaines régles précises de technique sans lesquelles il est im- 
possible d’obtenir un résultat favorable. Ce sont elles que le D' Duverger 
expose pour la premiére fois dans ce livre. 


S' beaucoup de spécialistes hésitent a adopter I’anesthésie locale, 
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par le D' V. MORAX 


OPHTALMOLOGISTE DE L'HOPITAL LARIBOISIERE 


Un vol. de 880 pages (Collection de Précis Médicaux) avec 450 figures et 4 planches 
hors texte en couleurs. Broché... 34 fr. net; Cartonné toile... 37 [r. net. 


A troisi¢me édition du Précis d’Ophtalmologie a été l'objet d'une 
revision des plus attentfves sans que le plan initial et la classi- 
fication des affections oculaires suivant leur étiologie aient été 

modifiés. Par contre, les chapitres consacrés 4 la sémiologie ont été 
multipliés, et l’auteur a jugé utile de rédiger un chapitre enti¢rement 
nouveau intitulé Sympt6émes oculaires dans les affections du systéme 
nerveux central. 

Les améliorations techniques ont entrainé une mise au point nouvelle 
des prosédés d’examen et des indications thérapeutiques. On trouvera 
notamment : la description de la méthode de Bailliart pour l’analyse 
de la circulation intra-oculaire, |a technique de l'anesthésie locale appli- 
quée actue!lement a la presque totalité des cas de chirurgie oculaire ou 
ortho-faciale ; les perfectionnements apportés au cours de la guerre aux 
différents procédés d’autoplastie, etc., etc. 


Thérapeutique 


— Oculaire — 
par le D' Georges ROBERT 


ANCIEN ASSISTANT DE LA CLINIQUE NATIONALE DES QUINZE-VINGTS 
ANCIEN ELEVE DE L'INSTITUT PASTEUR 


E petit livre a un objet bien défini: cen’est ni un abrégé d’ophtal- 
mologie, ni un «¢ memento» clinique a l’usage des spécialistes. 
C'est un précis de thérapeutique oculaire et son originalité est de 
‘n’étre qu'un recueil de traitements exposés, classés et commenteés. 
Pour chaque maladie des yeux, on y trouvera l’exposé complet de 
toutes les ressources thérapeutiques actuellement utilisées. 
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fesseurs DE LAPERSONNE, LAGRANGE, TRUC, ROLLET, 
FRENKEL, DUVERGER, et le D’ LANDOLT. Secrétaires de la 
Redaction : D* F. TERRIEN et M. LANDOLT. — /2 numéros par an: 


France 40 fr. | Etranger 


Manuel de Neurologie oculaire, par F. DE 
LAPERSONNE, professeur de la clinique ophtalmologique de l’Hdiel- 
Dieu a la Faculté de médecine de Paris, et A. CANTONNET, chef de 
la clinique ophtalmologique. Un vol. in-8 de XVI-368 pages, avec 
106 figures dans le texte 6 fr. 50 net. 


Diagnostic des troubles de la motilité 


oculaire, par le D' E. LANDOLT. Edition frangaise par le 
D‘ Marc LANDOLT. Un vol. in-8 de 100 pages avec 27 figures en noir 
et en couleurs 3 fr. net. 


Examen des mouvements normaux 


et pathologiques des yeux, par ke D' E. 
LANDOLT. Un vol. de 150 pages avec 52 figures 


Atlas d’Ophtalmoscopie de guerre (Texte 
francais et anglais), par F. LAGRANGE, professeur a la Faculté de 
Bordeaux. Un vol. grand in-8 de 198 pages et 100 planches dont 20 en 


Les fractures de l’orbite par projectiles 


de guerre, par F. LAGRANGE. Un vol. in-8 écu avec 
figures et 6 planches hors texte 5 fr. net. 


Traité des tumeurs de l’cil, de l’orbite 


et des annexes, par F. LAGRANGE. Deux volumes 
formant ensemble 1754 page avec 418 figures et 30 planches. 
Chaque volume 33 fr. nel. 


MASSON ET CIE, PARIS 
Crété. — Corbeil. 


¢ 
| | 
: 
PR, 923. 


SOMMAIRE (sitite) 


REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 


Congrés de la Société frangaise d'ophtalmologie (9-12 mai 1921). Compte 
rendu par G. Cousin, p. 373. — M. Vittagp, rapporteur. Valeur du cathété- 
risme dans le traitement des affections lacrymales; p. 383. — Ducuos, Epi- 
thélioma muqueux hystogéne de la paupiére nférieure, p. 383. — REDSLos, 
Tumeur symétrique de I'orbite 384 


MASSON ET EDITEURS 


} LIBRAIRES DE L’ACADEMIE DE MEDECINE } 
120, BOULEVARD SAINT-GERMAIN, PARIS 


Jules GOURMONT 
Avec la collaboration des professeurs LESIEUR et A. ROCHAIX 


Précis d’Hygien 


3° EDITION REVUE ET CORRIGEE 


Par MM. Paul GOURMONT 
Proféssetr dHygitoe & la Faculté de Médecine dé Lyon. 


7 et A. ROCHAIX 
Agrégé d’Hygiéne, Chef des Travaux d’Hygiéne & la Faculté de Médecine de Lyon. 


{ vol. de 878 pages avec 228 figures (Collection de Précis médicauz). _ 
Broshé . . . . . S2fr.net.  Cartonné . . . . . 88 fr. net, 


: 
5 
‘ - 
a 
4 


MAISON SPECIALE POUR LA VUE 
Bxécution de toutes Frescriptionse médicales 


MARGAILLAN 


Opticien Breveté S. G. D. G. 


Successeur de BOUZENDROFFER 


Spécialité de boftes de verres et lunettes d'essai. 
Instruments d’ophtalmologie. Appareils d'acoustique pour la surdité 


130, Rue du Bac, PARIS, 7 Arrond. (ca face te Bom Marché) 
TELEPHONE : SAXE 36-96 


* Maison LUER 


| 4 F. et D’ WULFING-LUER Succ’. 


Instraments de Chirurgie et Appareils te Médecine 
104, Boulevard Saint-Germain, Paris (v1) 


Tréphine Cornéenne 
da DY Elliot 
8 diamétres 
4,142, 2mm 


MODELE LUER avec pointe tranchante 
du Professeur de Lapersonne 


Pinoe emporte-pidee pour selérectomiedu Lagrange, Largest et mim 
| CATALOGUES 1° pour l'OPHTALMOLOGIE. 


SUR pour l’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE. 
DEMANDE 3° pour la CHIRURGIE GENERALE (en préparation). 


VIN GIRARD 


Iodo-Tannique Phosphaté 
1 ou 2 verres & madére par jour, ay début des repas 


KERATITE PHLYCTENULAIRE ... .. LYMPHATISME 
DACROCYSTITE D’ORIGINE OSSEUSE .. TUBERCULOSE 


&. GIRARD, 48, Rue d@Alésia, PARIS 


Paris, imprimerie B. Annaver ot 7, rue Bourdaloue. 
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